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Depuis les travaux de Mott et Halliburton (1), Gumprecht (2) et les miens (3), 
on admet la présence de la choline dans le liquide céphalo-rachidien des sujets 
atteints de maladies nerveuses organiques 4 marche rapide. De plus j'ai démon- 
tré la présence de la choline dans des cas d’épilepsie avec accés {réquents et j’ai 
attiré l’attention sur l’importance de cette substance dans la production des 
accés, car nos expériences sur les cobayes, lapins, chiens, ont montré que les 
injections subdurales ou intracorticales du chlorhydrate de choline déterminent 
des convulsions violentes toniques, parfois suivies de paralysies. 

Par conséquent, j’attribuai un role ala choline dans la provocation des con- 
vulsions épileptiques, d'autant plus que l’écorce cérébrale dans la maladie comi- 
tiale se trouve dans un état d’excitabilité augmentée. Aussi il me parait vrai- 
semblable, que méme les accés épileptiformes dans la paralysie progressive 
grace & la surexcitabilité de l’écorce cérébrale hypérémique — sont dus a la 
choline. Parmi les recherches, qui ont vérifié mes résultats, je voudrais indi- 
quer celles de S. A. K. Wilson (4) du service de M. Pierre Marie, de G. Rosen- 
feld (5), Isador, H. Corial (6) et Skoezynsky (7) 


(1) The Chemistry of Nerve-Degeneration. The Lancet, 1901, April 43 

(2) Cholin in der normalen u. pathol. Spinalfliissigkest und die physiol. Function des 
selben. Verhandl. d Kongresses f innere Medicin. 1900 

(3) Das Vorkommen und die Bedeutung des Cholins in der Cerebrospinalflussigkeit bei 
Epilepsie und organischen Erkrankungen des Nervensystems nebst weiteren Beitrigen 
zur Chemie desselben. Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. physiol. Chemie. T. XXXIX, 1903; puis 
Deutsche Zeitschr f. Nervenheiik, F. XXVIII. 1904 et Medical News (New-York) 1905 
janvier 21. 

(4) La choline dans le liquide céphalo-rachidien comme un signe de dégénération ner- 
veuse. Son importance clinique. Rerue neurologique, 1904. Ne 8. 

2) Versammlung der siidwest-deutschen Irrendrste, 1904 

6) The chemical findings in the cerebrospinal fluid and central nervous system in 
various mental diseases. Americ. Journal of insanity, 1904. N° 4 

7) Chemische Untersuchung der Spinalflissigkeit. Berliner Gesellschaft [. Psychiatrie u 
Nervenkrankh, Ref. Neurol. Centralbi, 1905. Ne 4 
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C’est a peine si l’on peut douter sérieusement de la présence de la choline 
dans le liquide céphalo-rachidien, depuis que Halliburton de méme que Coriat 
ont souligné, que la preuve de la choline n’est pas seulement fondée sur la solu- 
bilité et la forme cristalline du sel double de platine, mais encore sur sa réac- 
tion vis-a-vis des autres réactifs d’alcaoide et sur ses effets physiologiques, Néan- 
moins il est désirable de posséder une autre preuve aussi sire que possible, 
parce que d’aprés la méthode que j’ai fait connaitre (extraction du résidu d’éya- 
poration du liquide céphalo-rachidien avec de l’alcool absolu et précipitation 
avec du chlorure de platine), il n’est pas possible d’éviter que de petites quanti- 
tés de chlorures alcalins ne passent dans |’alcool. Les minimes quantités dont il 
s'agit dans l’examen clinique du sang ou du liquide céphalo-rachidien, ne per- 
mettent pas un dosage du sel double de platine. La méthode trés sensible que je 
vais décrire est basée sur la preuve de la double réfraction du chloroplatinate de cho- 
line d Vaide du microscope polarisant, avec lequel on peut admirer les phénoménes 
magnifiques de la polarisation chromatique. En faisant usage de cette méthode les 
chlorures alealins peuvent étre présents en proportion quelconque, on ajoute méme 
directement du chlorure de potassium. 

On peut se servir du microscope polarisant de Leitz, dont les minéralogistes 
font usage. On ajoute 0,5-1,0 centimétre cube d’une solution de 5 pour 100 de 
carbonate de potassium pur 4 20-30 centimétres cubes de liquide céphalo-rachi- 
dien, afin d’éliminer le calcium, le magnésium et le fer (4). 

Le résidu est dissous dans I’alcool absolu, filtré, acidulé avee de l’acide chlo- 
rhydrique. Ayant évaporé de nouveau, on dissout dans l’alcool absolu, on filtre 
et l'on ajoute au liquide filtré 0,3 4 0,4 centimétres cubes d'une solution a 
5 pour 100 de chlorure de platine dans l'alcool absolu. Le précipité de chlorure 
de platine est recueilli sur le filtre, lavé avec 1 & 3 centimétres d’alcool absolu 
et dissous dans 1 a 3 centimétres cubes d’eau chaude. A cette solution, l’on 
ajoute 0,3 a 0,4 centimétres cubes d'une solution de 1,5 pour 100 de chlorure 
de potassium pur. (Cette solution de chlorure de potassium 4 1,5 pour cent est 
en volume équivalente 4 la solution de chlorure de platine de formule Pt Cl° 
H? + 6 H? O dans la formation du chloroplatinate de potassium). Cette 
quantité de chlorure de potassium est done plus que suffisante pour se 
combiner avec le chlorure de platine encore libre, qui peut-étre pourrait adhérer 
au précipité de chlorure de platine pour former le chloroplatinate de potassium, 
qui ne géne pas, pas plus que l'excés de chlorure de potassium, qui appartient 
aussi au systéme régulier. Sile chlorure de potassium donne un précipité, on 
peut encore filtrer. Puis une goutte de cette solution est mise a l'aide d'une 
baguette de verre sur une série de porte-objets et ceux-ci laissés dams un dessic- 
cateur pendant vingt-quatre heures. Les préparations desséchées sont montées 
avec des couvre-objets et de la paraffine ou de la laque. On voit sous le micros- 
cope a lumicére ordinaire ou a nicol simple, les octaédres jaunes a angles 
émoussés du chloroplatinate de potassium et les hexaédres du chlorure de 
potassium arrangés en forme d’escalier. Vus & nicols croisés, les cristaux de 
chloroplatinate de potassium et de chlorure de potassium restent obscurs, tandis 
que ceux du chloroplatinate de choline sont clairs ou colorés sur le fond obscur 
Quant a leur forme, ce sont des lamelles, des batonnets, des aiguilles droites 


(4) L’élimination de ces substances est nécessaire, parce qu’elles forment des sels dou- 
bles de platine solubles dans l'eau. Quant aux détails chimiques et aux précautions a 
prendre pour l'emploi du microscope polarisant, je dois renvoyer & mon travail publi 
dans le Journal of Physiology. Vol. XXXII, n° 3, 1905. 
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Grossissement 75 : {. 


Fic. 3 
La préparation 2.) & nicols croisés aprés un 
tour de 45°. Sur fond obscur les cristaux 
auparavant clairs sont obscurs, tandis 
que les obscurs sont devenus clairs. 





Fi 5 \tarie locomotrice 
La préparation 4.) & nicols croisés. — Les 
cristaux sont clairs sur fond obscur. 
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rable ont été fournis par une solution de 
5 pour 100 de choline. Nicol simple. — 
Les cristaux sont clairs sur fond clair. 








La méme préparation que sous 1.) 4 nicols 
roisés. Sur fond clair une partie des cris; 
aux est claire, l'autre est obscure, 





I 4 Ataxie locow ce. 
Chloroplatinate de choline obtenu d'aprés ma 


méthode du liquide céphalo-rachidien 


Nicol simpl Les cristaux sont croisés 
sur fond clair, Grossissement 75 


Fic. 6. Paralysie progressive. 
Chloroplatinate de choline obtenu d'aprés 
ma méthode du liquide céphalo-rachidien. 
Nicols croisés. — Les cristaux sont clairs 
sur fond obscur, Grossissement 75 : 1. 
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ou courbées, parfois arrangées en touffes, gerbes ou rosettes, des prismes ou 
des fibres souvent dentelées. A nicols croisés, l'on apercoit parfois que les cris- 
taux 4 double réfraction sont adjacents 4 ceux de simple réfraction ov les cou- 
vrent en étendue variable. En tournant la petite table du microscope de 45°, les 
cristaux clairs deviennent obscurs et des cristaux, auparavant restés invisibles. 
deviennent clairs. Cette variation entre le maximum et le minimum de I’intensité 
lumineuse se présente a chaque rotation de 45°. On sait que les lamelles cristal- 
lines trés minces ou celles d'une certaine grosseur apparaissent blanches, tandis 
que les lamelles plus minces montrent des couleurs d’interférence magnifiques 

De cette maniére, le plus petit fragment microscopique de chloroplatinate de 
choline, qu'on aurait peine 4 apercevoir a l’examen microscopique ordinaire, a 
cause de sa transparence, se fait remarquer a nicols croisés par sa clarté sur le 
fond obscur, et sa réfraction double peut étre caractérisée par la variation de 
l'intensité lumineuse a chaque rotation de 43°. (Voir les figures 1-9). 

D'autres substances de réfraction double, qui se trouvent dans le liquide 
céphalo-rachidien, comme l'urée, la glycose n’entrent pas en considération, parce 
qu’elles ne passent pas dans le précipité du chlorure de platine; le chloropla- 
tinate de sodium — grace a sa teneur en eau de cristallisation, c’est-a-dire six 
molécules — n’appartient pas au méme systéme cristallin que le chloroplatinate 
de potassium et d’'ammonium, qui sont anhydres, mais au systéme tricline. J'ai 
trouvé que le chlorure de sodium, en solution dans l’alcool absolu, n'est pas 
précipilé par la solution de chlorure de platine. Bref, aucune des substances 
trouvées jusqu’a présent dans le liquide céphalo-rachidien (protéine, bilirubine, 
graisse, glycose, urée, chole-stearine, acide lactique, fer, terres alcalines), dont 
une part est douée de double réfraction, ne passe dans le précipité de chlorure 
de platine 

Ce dernier ne contient done que du chloroplatinate de potassiuni, d’ammo- 
nium et de choline, a la solution aqueuse desquels vient s’ajouter le chlorure 
de potassium. De sorte que cette solution contient exclusivement des substances 
appartenant au systéme régulier, excepté le chloroplatinate de cholin 

J'ai examiné, au moyen du microscope polarisant, le liquide céphalo-rachi- 


dien obtenu par ponction lombaire de vingt-sept malades. J'ai obtenu les ré- 
sultats suivants : 


Dans 7 cas de paralysie progressive (six fois résultat positif, une fois négatif); 


— 3 myélite chronique (chaque fois résultat positif); 
6 —  épilepsie idiopathique (quatre fois résultat positif, deux fois négatif 
— 1 hystéro-épilepsie (positif); 
— 3 méningite tubercuieuse (chaque fois négatif); 
‘ _ ataxie locomotrice (chaque fois négatif) 
~— § céphalalgie syphilitique (positif); 
= § paralysie spinale spasmodique (négatif); 
1 neurasthénie (négatif). 


Chez les épileptiques, de méme que chez I’hystéro-épileptique, une série 
d’accés a précédé immédiatement la ponction. Généralement, on trouve dans les 
cas d’épilepsie moins de choline que dans les maladies nerveuses organiques a 
progression rapide. Un cas de méningite tuberculeuse était remarquable par sa 
richesse en choline 

Ces résultats concordent avec ceux que j'ai trouvés auparavant avec un 


matériel plus abondant 
J'ai également étudié le précipité de la choline donné par l'iode, surtout 
ingéré a l'état d'iodure de baryum iodé. Maisil se forme souvent, au lieu de petits 
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cristaux des gouttelettes ; cela parait dépendre de ce que le précipité se dissout aisé- 
ment dans un excés du réactif et dans l'eau. En mémetemps, Mr Allen (4) fait con- 
naitre son réactif iodique pour la choline (alcool de 30 pour 100 saturé d'iode), 
moyen par lequel cet auteur a contribué 4 rendre plus sire la recherche de la 
choline. 





Fic. 7, — Méningite tubercaleuse. Fic, 8, — Myélite chronique. 


Comme 6,) 





Fic. 9. — Epilepsie idiopathique. 


Comme 6). 


Mais cette précipitation a l’aide de l'iode est une méthode bien moins sensible 
que la méthode du microscope polarisant, ce qui est prouvé par le fait que 
Mr. Allen n’a réussi & démontrer la choline dans le sang que dans les cas de 
maladies nerveuses organiques, mais il a échoué & démontrer la présence de la 
choline dans le liquide céphalo-rachidien, malgré que, parmi Jes maladies, se 
trouvaient la méningite basale et la méningite transverse, tandis que mes 
recherches n'ont été faites que sur le liquide céphalo-rachidien. 


(4) Choline. A new methode of testing for its presence in the blood and cerebro-spinal 
fluid. The Journai of physiol. Vol. XXX, 1904 
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UN CAS DE MYXOEDEME COMPLIQUE D’ERUPTIONS VESICULAIRES 


PAR 


Povl Heiberg (de Copenhague 


Il arrive parfois qu'un seul symptéme ou qu'une affection compliquant une 
autre, acquiert une prépondérance telle dans le tableau de la maladie, que l’affec- 
tion réelle prédominante est pour ainsi dire effacée ou refoulée au point de n’étre 
pas reconnue de suite. 

Au cas que la maladie dominante soit de celles pour lesquelles nous avons une 
thérapie toute spéciale, cette circonstance peut devenir d'une importance notoire 
pour le cours de la maladie 

Le cas de myxcedéme qui fait l'objet de ces lignes offre quelque intérét, 
me semble-t-il, et cela d’autant plus que l’éruption vésiculaire, dont il était 
accompagné, a subi sans doute l’infiuence de la thérapie spéciale, et que par le 
fait méme il serait peut-étre juste de la considérer, en ce cas, comme étant un 
des symptOmes du myxcedéme 

C’est une veuve de 73 ans qui, dans le cas présent, est atteinte de la maladie 
en question. Au mois de septembre de l’année 1903, quelques papules rappe- 
lant Vurlicaire, ont fait apparition sur l’avant-bras gauche. Au cours du mois 
d’octobre il s est développé de nombreuses vésicules analogues a celles du 
pemphigus et paraissant surtout sur les extrémités inférieures. I] n'y a eu aucune 
éruption sur la figure de la malade, mais quelques plaies dans la cavité buccale 
révélaient la présence de Il'affection. La grosseur des vésicules était bien 
différente, les unes comme le poing d’un enfant, les autres et pour la plupart 
— étaient de beaucoup plus petites, soit comme les pi¢ces de monnaie en cours. 
au bout de quelques jours elles se crevaient en vidant leur sécrétion générale- 
ment séro-purulente. Quelques-unes des ampoules, et particuliérement les plus 
fortes, contenaient des humeurs s¢ro-sanguinolentes. 

Dans le cours des mois suivants, l’affection s'attaqua aux extrémités infé- 
rieures avec la méme violence qu'elle lavait fait au début aux extrémités supé- 
rieures, et de temps en temps une ampoule abortive faisait éruption aussi sur 
la figure du malade. La maladie fut observée tant sur les muscles fléchisseurs 
des extrémités que sur les muscles extenseurs, tout en restant plus apparente 
sur les muscles {léchisseurs. 

Sauf quelques petites modifications, la peau s'est maintenue invariable jus- 
qu’en juillet 1904, mais — fait bien naturel d’ailleurs — l'état général en 
souffrait de plus en plus. 

\u cours d'une période bien pénible de neuf mois pendant Jaquelle la malade 
devait garder le lit, il y eut quelques attaques parfois méme de diarrhée sanguine 
comme aussi, pendant un temps assez prolongé, une pyurie (cystite) légére 

La chute toujours progressive des cheveux et des poils, de méme que l’état 
sec et peu pliable de la peau — au commencement du mois de juillet 1904 — 
faisaient supposer la présence possible d'un myxceedéme. Un examen plus appro- 
fondi a donné le résultat suivant : 


La marche a été trés difficile pendant plusieurs années et, de temps a autre 
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pendant ces derniéres années, un eedéme assez prononcé s'est déclaré autour 
des chevilles. L’absence de poils était compléte sous les aisselles et sur le pubis. 
Les poils étaient trés clairsemés. La glande thyroide était imperceptible. L’urine 
ne contenait point d’albumine. L’auscultation du coeur de méme que l'examen 
objectif général n’ont rien présenté de particulier 

On tenta alors l’essai d'une cure aux pilules de thyréoidine (a 1 centigramme) 
2 pilules par jour, L’état général de la malade s’améliorait pendant les premiéres 
semaines de cette cure et, au bout de six mois, la guérison était un fait accompli, 
si toutefois guérison il y a d'une maladie telle que le myxedéme. — La peau était 
devenue pliable et élastique. L’éruption des ampoules avait complétement cessé, 
le cuir chevelu s'était garnide nouveaux cheveux nombreux etlongs de plusieurs 
centimétres ; sous les aisselles aussi on constatait la réapparition de quelques 
poils nouveaux 

Quand l’éruption vésiculaire commenga a s’atténuer, elle fut remplacée pen- 
dant quelque temps par des papules analogues a celles de l'urticaire et dans le 
genre de celles que l’on avait remarquées au début de la maladie 

La malade supportait trés bien la cure de thyréoidine. Ce traitement était du 
reste administré avec la plus grande prudence en ce que des périodes pendant 
lesquelles on faisait l’emploi des pilules de thyréoidine (1 ou 2 par jour), ont 
toujours alterné avec des périodes pendant lesquelles il n’a été administré aucune 
médecine. 

La consommation totale de thyréoidine pendant tout le traitement ne s'est 
élevé qu’&é un peu plus d'un gramme 

La malade a continué plus tard a prendre de petites doses de thyréoidine, et 
sa santé est restée excellente pendant toute l'année qui vient de s'écouler. 


LES TROUBLES OCULAIRES DANS LA DEMENCE PRECOCE 


PAR 


Georges Blin 


La tendance générale actuelle est de considérer la psychose décrite sous le nom 
de démence précoce comme liée & une auto-intoxication, sur l’origine de laquelle 
on n'est pas encore définitivement fixé 

Ayant remarqué que fréquemment des troubles oculaires variés ont été cons- 
talés dans les diverses intoxications, auto-intoxications ou infections, il m’aparu 
digne d’intérét de rechercher si chez les déments précoces, on n’observait pas 
des perturbations analogues ; et en méme temps, de déterminer leur fréquence et 
leur importance 

J'ai done examiné systématiquement, au point de vue oculaire, un certain 
nombre de ces malades (exactement 87) 

Les observations ont été faites 4 la chambre noire, et & la méme heure de la 
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journée, de facon que les malades se soient trouvés, — autant que possible — 
dans les mémes conditions d’éclairage préliminaire (1). 

Cette question d’éclairage a acquis une grande importance depuis qu'elle a 
été mise en relief par une récente communication de mon maitre, le professeur 
Babinski 

En outre, chaque malade a été soumis a plusieurs examens successifs, 
séparés respectivement par un laps de temps d’environ trois mois 

C’est dire que les causes d’erreur me paraissent avoir été éliminées, dans la 
mesure du possible. 

D’aprés les résultats obtenus, je crois pouvoir diviser les troubles oculaires 
que sont susceplibles de présenter les déments précoces, en deux grandes caté- 
gories, d’inégale grandeur et d’inégale importance. Dans la premiére catégorie, 
je rangerai les manifestations variables, passagéres, et, dois-je dire, de beau- 
coup les plus nombreuses 

Dans la seconde prendront place les troubles qui ont présenté dans les 
examens successifs une ténacité et une constance, qui permettent de leur assi- 
gner une place dans la symptomatologie de la démence précoce. 

Toutefois, cette seconde catégorie ne contient quun nombre relativement 
restreint d’observations. 


Premiére catégorie. — La mydriase, le myosis, linégalité pupillaire sont des 
signes assez rares et surtout trés inconstants (mydriase 20 pour 100, inégalité 
19 pour 100, myosis 7 pour 100). 

La congestion ou la décoloration de la pupille qui s’observent un peu plus 
fréquemment, sont des symptémes généralement trés peu accentués, et la plu- 
part du temps variables. (Congestion 26 pour 100, décoloration 17 pour 100) 

L’affaiblissement ou l'abolition des deux réflexes, du réflexe lumineux et du 
réflexe d’'accommodation peuvent étre considérés comme une rareté (5 pour 100) 
De méme, la dissociation consistant en une abolition du réflexe d’accommoda- 
tion avec conservation du réflexe lumineux, est exceptionnelle, et généralement 
inconstante (10 pour 100). 

En résumé, j’ai remontré de facon inconstante : 

La mydriase, dans 20 pour 100 des cas 

L’inégatité, dans 19 pour 100 

Le myosis, dans 7 pour 100 

La congestion de la pupille, dans 26 pour 100 

La décoloration de la pupille, dans 17 pour 100 

L’alfaiblissement ou l'abolition des deux réflexes, dans 5 pour 100 
La dissociation contraire 4 l’Argyll, dans 10 pour 100 


ll me parait possible que ces variations proviennent de causes purement phy- 


siques. 
La mydriase, le myosis peuvent vraisemblablement étre dus a l'état du 
malade a linstant de l’observation : selon l’impulsion du moment, celui-ci 


peut ou non accommoder; les déments précoces ont en effet frequemment des 
hallucinations psycho-inhibitrices et du négativisme 

lls présentent aussi souvent des alternatives de dépression et d’excitation, 
qui peuvent expliquer, par des phénoménes vaso-moteurs, des variations dans 
la circulation du cerveau entrainant soit de la congestion, soit de la décolora- 
tion de la pupille. 


(1) Ces examens ont été faits, en grande partie, en collaboration avec MM. Assicot et 
Dicte. 
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Deuxiéme catégorie. — Le symptdme le plus important, autant par sa remar- 
quable constance que par sa fréquence relative, est constitué par la dissociation 
des réflexes connue sous le nom de signe d’Argyll-Robertson. 

Cette dissociation consiste en abolition du réflexe lumineux avec conservation 
du réflexe d’accommodation 

A l'inverse des autres troubles oculaires qui forment la premiére catégorie, 
l’Argyll a ceci de remarquable, c’est que dans aucun cas ou je l’ai observé, ce 
signe n’a été transitoire. Il s’est toujours retrouvé trés nettement a chaque 
examen 

Fréquemment, du reste, il s’est produit graduellement, débutant par une 
simple diminution de la réaction & la lumiére, et se transformant postérieure- 
ment en abolition compléte 

Et chaque fois qu'il y a eu abolition, soit d’emblée, soit consécutivement a 
une diminution, chaque fois cette abolition a persisté 

C'est done un trouble de la réflectibilité qui est assez frequent chez les 
déments précoces (13,8 pour 100) et qui est toujours constant (4 

En résumé, ont été notés de facon constante : 

L’Argyll, dans 13,8 pour 100 des cas 

La mydriase, dans 7 pour 100 

L’inégalité, dans 7 pour 100 

Le myosis, dans 2 pour 100 

La décoloration de la pupille, dans 8 pour 100 

La congestion de la pupille, dans 10 pour 100 
L’affaiblissement ou Il’abolition des réflexes, dans 3 pour 400 
La dissociation contraire a l’Argyll, dans 6 pour 100 

De tous les troubles oculaires que peuvent présenter les déments précoces, 
l'Argyll apparait comme le plus important. 

Tous les autres peuvent étre transitoires, celui-la seul est toujours durable, 
et mérite, en conséquence, d'étre principalement retenu. 
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219) Le Monde Médical parisien au dix-huitiéme siécle, par Paul 
Detaunay, 2° édition revue et augmentée, 1906, 4 vol. in-8 raisin, 480-xcu pages 
avec planches hors texte. Librairie Jules Rousset, 1, rue Casimir-Delavigne 


Les étudiants en médecine et leurs études, les médecins de la Cour et ceux de 
le ; . . . . . . . 
la ville, leurs luttes homériques contre les chirurgiens, les dissensions intes- 


bone toutefois qu’il ne s’accompagne pas d’inégalité pupillaire, ni de lésions du 
ond de I’weil. ; 
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tines non moins ardentes qui jetaient le trouble dans la docte Faculté tantét au 
sujet de rivalités professionnelles (la Société Royale), tantot 4 propos de débats 
dogmatiques (la saignée, l'inoculation de la petite vérole, la durée de la gros- 
sesse, le mesmérisme), les procédés charlatanesques des vénéréologistes, les dis- 
putes entre les partisans et les adversaires de la symphyséotomie, l'histoire de 
la presse médicale a cette époque, les fonctionnaires médecins, les médecins 
naturalistes, les médecins bibliophiles, tels sont les sujets des principaux cha- 
pitres de cet ouvrage ; et l'on y voit défiler tour @ tour les médecins de salon, 
Lorry, Bordeu, les satiriques comme Mattot et Offray de La Mettrie, la Faculté 
du Roi avee Fagon, Poirier, Dodart, Chirac, Sénac, Chicoyneau, Lieutaud, de 
Lassone, Le Monnier et les consultants appelés par occasion au chevet du sou- 
verain malade, Sylva, Pousse, Vernage et Molin, Quesnay, Vicq d’Azyr, ete 
Avec Falconet et de La Vigne, on évoquera le charme des vieux livres, avec 
Morin, Guettard, Barbeu du Bourg, les Jussieu, Buchoz, Geoffroy, les joies du 
botaniste et du minéralogiste ; les polémistes Hecquet et Andry, les accoucheurs 
Sigault et Alphonse Le Roy, le cypridologiste Guilbert de Préval et l'électrothé- 
rapeute Marat, Mesmer et son acolyte Deslon, les chimistes Fourcroy et Roux, 
les professeurs du collége royal et du jardin du Roi, & chaque instant cités dans 
ces pages rappelleront aux curieux de l’histoire scientifique du dix-huitiéme 
siécle les enthousiasmes et les haines d'une époque qui allait bientot connaitre, 
en 4789, d'autres haines et d'autres enthousiasmes. Une bibliographie étendue 
et une table onomastique terminent ce livre, y facilitent les recherches et en 
complétent la documentation. R 


220) Radioscopie, Radiographie, Radiothérapie par L.-R. Réanirr, 1906, 
1 vol. in-18 jésus, 207 pages avec 24 fig. 

Dans ce volume l’auteur a exposé sous une forme aussi claire et aussi concise 
que possible quelles sont, pour le praticien, les ressources réelles des rayons X, 
les moyens simples de les utiliser, les méthodes de précision qui demandent I in- 
tervention du spécialiste, les résultats qu'on peut attendre des examens et des 
traitements, en un mot les véritables indications et contre-indications de l’em- 
ploi des rayons X, ainsi que les moyens d’éviter les accidents qu'une mauvaise 
technique peut occasionner. K. 


ANATOMIE 


221) Sur les Fibres d’Association de la couche a petits grains de 
l’Ecorce Cérébelleuse (Ueber die Associationsfasern der feinkeernigen Schicht 
der Kleinhirnrinde), par Pusser (de Saint-Pétersbourg). Neurol. Centralbl., n 14, 
16 juillet 1904, p. 655 
Bechterew a décrit des collatérales partant de chaque cellule a grains du eer- 

velet et montant vers la couche a petits grains jusqu’a sa partie la plus superfi- 

cielle. Pussep, aprés destruction du flocculus, a pu mettre en évidence ces fibres 
d’association par la méthode de Marchi. A. Lér 


222) Quelques propositions concernant l’Ordination des Cellules 
motrices au niveau de l’origine des Nerfs des extrémités (Linige 
Thesen betreffend den Arnordnungstypus der motorischen Zellen auf der 
Ursprungshéhe der Extremitatennerven), par BikeLes (de Lemberg). Neurol. Cen- 
tralbl., n° 9, 1° mai 1904, p. 386 


Courte esquisse de l’ordination des cellules radiculaires antérieures au niveau 
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des centres des nerfs des membres. Le noyau antéro-interne est destiné a ls 
musculature du dos (rameau dorsal des nerfs rachidiens). Toutes les autres 
cellules sont rangées en rayons, de telle fagon que, dans le sens sagittal, les plus 
aptérieures sont celles qui sont destinées aux groupes musculaires les plus 
proximaux, et, dans le sens frontal, les plus externes sont destinés aux muscles 
les plus dorsaux, les plus internes aux muscles les plus ventraux. Cette disposi- 
tion, correspondant a la morphologie du corps, garantit bien mieux le fone- 
tionnement des muscles qu'une disposition qui répondrait & des groupements 
physiologiques. A. Lert. 


223) L’Hypophyse dans le processus Tuberculeux, par B. pe Veccui et 
G. Botoenest. Soc. méd.-chir. de Bologne, 27 juin 1905. 

L’infection tuberculeuse n’a pas le pouvoir de stimuler la fonction hypophy- 
saire: la marche de la maladie, la forme et le siége des lésions tuberculeuses 
n'ont aucune influence sur la glande et celle-ci est méme plutét en état d’hypo- 
fonction. Cette dépression fonctionnelle n'est pas secondaire a une: période 
d’hyperfonction, car les animaux tués peu aprés l’inoculation ne présentent 
jamais d’augmentation des cellules chromatophiles F. DELENI 


224) Contribution a la question de la Régénération dans la Moelle 
(Zur Frage der Regeneration im Riickenmark), par Bike.es. Neurol. Centralbl., 
n° 12, 16 juin 1904, p. 559 
Kahler a admis que la portion extramédullaire des racines postérieures était 

capable d'une régénération compléte, mais qu'il n'y avait aucune régénération 

de la portion intramédullaire. Bikeles a constaté dans un cas, chez un malade 

mort dix mois aprés une rupture médullaire, qu'il se produisait une certaine 

régénération, visible surtout sur des coupes longitudinales. Spiller et Trazies 

n'ont pas trouvé de régénération chez un chien auquel ils avaient sectionné des 

racines postérieures dix mois auparavant; mais leur observation anatomique 

manque de précision, en particulier ils n’ont pas fait de coupes longitudinales 
A. L&rt. 


225) Un appareil pour apprécier le Volume du Cerveau : cérébrovolu- 
minimeétre (Ein Apparat zur Bestimmung des Gehirnvolumens : Cerebrovolu- 
minimeter), par Reicu. Neurol. Centralbl., n° 18, 16 septembre 1904, p. 839 


L’appareil consiste essentiellement en un cylindre gradué; on y met le cer- 
veau dans l'eau; le volume est apprécié par le déplacement d’eau A. Lert. 


226)Sur l’évolution du Tuberculome des Centres Nerveux, par Henn 
CLaupeE. Communication au Congrés international de la Tuberculose, section de 
Pathologie médicale, Paris, 2-7 octobre 1905. 


Les tubercules des centres nerveux conglomérés constituent une véritable 
lumeur, le tuberculome ne subissant pas toujours la transformation caséeuse. 

lls peuvent se constituer d’emblée sur le type fibreux; l'auteur a vu une 
tumeur de ce genre développée au niveau du VIII* segment cervical sur une 
hauteur de plus d'un centimétre et demi, occupant la plus grande partie de la 
surface de la moelle sur une coupe. L’examen microscopique montra que cette 
tumeur était constituée par un tissu fibreux hyalin contenant encore en son 
centre quelques vaisseaux a parois altérées. Dans la zone périphérique on distin- 
guait un tissu nettement fibrillaire contenant des leucocytes surtout abondants 
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dans la région tout a fait externe. Ca et la on voyait dans cette derniére partie 
quelques cellules géantes, constituant le centre de véritables follicules tubercu- 
leux a cellules épithélioides. 

Les dégénérations ascendante et descendante de la moelle étaient peu mar- 
quées. Il s’agissait donc d'une néoplasie tuberculeuse développée d’emblée sur le 
type fibreux, sans caséification ni névrose, ayant relativement peu altéré la con- 
tinuité de l’axe nerveux. Cette évolution particuliére du tuberculome des centres 
nerveux est a rapprocher des tuberculoses fibreuses des autres organes 

E. FEINDEL, 


227) Monodactylie Familiale symétrique (Fimiliare symmetrische Mono- 
dactylie), par Ernst Scuuttze (de Bonn). Neurol. Centralbl., n° 15, 1° aodt 1904, 
p. 7Off. 


Curieuse observation d'un jeune homme de 19 ans qui n’avait qu'un doigt a 
chaque main et un a chaque pied. La radiographie montrait trois métacarpiens 
a la main gauche et deux a la main droite; le doigt unique, inextensible, avait 
ses trois phalanges presque confondues. Pas de radiographie des pieds. 

Une seeur, la mére et le grand-pére maternel du malade avaient, aux quatre 
extrémités, une déformation analogue ou a peu prés analogue. 

Malgré son infirmité, le malade est un bon rempailleur et tresse des paniers 
d’osier. Il écrit bien en se servant des deux mains. Sa seeur peut coudre, tri- 
coter, broder, faire du crochet, presque aussi vite qu'une autre femme; elle peut 
faire & la machine jusqu’a 4,200 boutonniéres par jour. Sa mére est également 
trés adroite. A. Léri 


PHYSIOLOGIE 





228) Sur les effets de l’extirpation du Ganglion Cceliaque, par Arace 
Pizrni. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 133, p. 1398, 5 no- 
vembre 1905 


D’aprés les expériences de l’auteur, ]’ablation du sympathique abdominal n‘in- 
flue nullement sur la vie ni sur la santé des lapins, et elle ne modifie pas l’ab- 
sorption par les parois stomacales F. DELENI 


229) Sur l’Innervation Corticale de la Vessie (Ueber die corticale Inner- 
vation der Harnblase), par Franku-Hocuwart et ALFRED Froeuzicn (de Vienne) 
Neurol. Centralbl., n° 16, 16 juillet 1904 
Recherches trés précises pratiquées sur des chiens & I’aide d’un appareil enre- 

gistreur et d’excitations électriques. Conclusions : Le premier acte de la miction 

est un relachement du sphincter et non pas seulement une contraction du muscle 
vésical forcant le sphincter. Quand on supprime toute possibilité de contraction 
du muscle vésical par section des nerfs hypogastriques et honteux (l’absence de 
toute contraction de ce muscle étant controlée a l'aide d’un manométre enre- 
gistreur spécial), l'écorce cérébrale provoque encore un relachement du 


sphincter. 

Le résultat de ces recherches (23 recherches) n'est pourtant pas constant; 
cela tient sans doute a des variétés individuelles dans l'innervation périphérique 
des viscéres qui dépendent du plexus lombaire, la vessie en particulier 

A. LERI. 
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230) Sur les Nerfs de l’Estomac. Contribution a la connaissance de 
l’Innervation viscérale, par V. Duccescut. Archivio di Fisiologia, an Il, 
fasc. 5, p. 524-348, juillet 1905 (8 fig.) 


Le fait important mis en lumiére par ces recherches, c’est l’innervation totale 
bilatérale de l’'estomac; ce viscére est innervé dans sa totalité et par la série 
droite et par la série gauche des nerfs qui proviennent du systéme nerveux 
cérébrospinal et du sympathique. 

Il semble que ce soit la loi d’‘innervation de tous les viscéres impairs, embryo- 
logiquement médians; de cette fagon se trouve assurée l'unité de fonctions 
prolongées (estomac, intestin), ou continues (cceur). F. DELENI. 


231) Sur la Résection expérimentale des Nerfs Spinaux, par B. pe Veccu: 
Société méd.-chir. de Bologne, 27 juin 1905 


La section des nerfs des reins d'un coté, précédée ou non de Ja néphrectomie 
ou de la section des nerfs du cété opposé, ne fait pas mourir les animaux ; mais 
elle provoque des altératérations dégénératives des éléments du rein. Ces alté- 
rations ne sont que transitoires ; aprés quelques jours l’aspect histologique du 
rein est redevenu normal. F. DELent, 


232) Sur le Phénoméne de la Fatigue dans le domaine de la Sensation 
Vibratoire (Ueber Ermiidungsphinomene auf dem Gebiete der Vibratiosemp- 
findung), par WitaeLm Neutra (de Vienne). Neurol. Centralbl., n° 11, 4° juin 
1904, p. 510 
Neutra rappelle d’abord que Erhardt avait utilisé les sensations vibratoires 

dans un but diagnostique dés 1872. 

Il décrit ensuite trois phénoménes qu’il a observés et qui tous ont pour cause la 
fatigue, l’épuisement des sensations vibratoires. 

Le premier phénoméne est physiologique et s’observe chez tous les individus 
dont la sensibilité est normale : si on place le diapason en vibration sur un point 
quelzonque, un tibia par exemple, jusqu’a ce que la sensation vibratoire ne soit 
plus percue, et qu’on le porte ensuite, sans le faire vibrer de nouveau, sur le 
point symétrique du cdété opposé, l'autre tibia, la sensation est de nouveau 
percue. Le nombre des secondes pendant lesquelles la sensation se trouve de 
nouveau percue au point symétrique, peut étre considéré comme le « chiffre de 
fatigue » du premier point exploré. Neutra note que la comparaison des chiffres 
de fatigue de deux points symétriques est une excellente méthode de mesure 
exacle des hypoesthésie el hyperesthésie vibratoires 

Les deux autres phénoménes sont pathologiques; ils s’observent exclusive- 
ment chez des hystériques et surtout des neurasthéniques; ils tiennent 4 une 
aperception par une fatigue exagérée. Ces phénoménes sont les suivants : 4° si 
on place le diapason vibrant sur un tibia jusqu’a aperception des vibrations, 
qu'on le place ensuite sur le second tibia jusqu’a nouvelle aperception des sen- 
sations vibratoires, on peut le replacer sur le premier tibia et obtenir de nou- 
veau, pour la troisiéme fois, des sensations de vibration; 2° des sensations 
nouvelles peuvent étre obltenues quand, aprés la cessation des sensations sur un 
tibia, on souléve une seconde ou deux le diapason et qu'on l’applique de nouveau 
a la méme place. 

Des phénoménes anormaux du méme genre peuvent étre obtenus chez des 
hystériques et des neurasthéniques dans le domaine de la vision ou de l'audi- 
lon A. Lert 
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TECHNIQUE 





233) Contribution a l'étude des innervations de |’G@il des Mammifeéres 
(Zur Kenntniss der Innervation des Siugethierauges) (communication prélimi- 
minaire), par Max Brevtscuowsky et Bernuart Bouiack (de Berlin). Neurol. Cen- 
tralbl., n° 9, 4 mai 1904, p. 387 


Les auteurs ont modifié la méthode d'imprégnation a l’argent découverte par 
Bielschowski (Neurol. Centralbl., 1903, n° 21), de fagon a permettre l’inclusion 
a la paraffine, car les coupes par congélation qui étaient nécessaires ne convien- 
nent pas a l'étude de |’wil. Longue description de la méthode et de son applica- 
tion a l'étude de l'innervation des différentes parties de l'eil. A. Ler 


234) La nouvelle méthode de Ramon y Cajal pour la coloration des 
Fibrilles (lkamon y Cajal’s neue Fibrillenmethode), par v. Lennossek (de Buda- 
pest). Neurol. Centralbl., n° 13, 1" juillet 1904, p. 593 
Etude trés documentée sur la nouvelle méthode de Ramon y Cajal, sur les 

modifications & y apporter suivant les parties de tissus nerveux & examiner, sur 

les résultats fournis par cette méthode a différents auteurs et & Lenhossek. La 

méthode a surtout pour avantages son application possible aux vertébrés comme 

aux invertébrés, au systéme nerveux bien développé comme au tissu nerveux 

embryonnaire, sa facilité et sa simplicilé, ses bons résultats presque constants. 
A. Léa 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


235) Essai sur l’Amusie envisagée comme un trouble du langage (Zur 
Analyse der Elemente der Amusie und deren Vorkommen im Rahmen aphasis- 
cher Steerungen), par Pick (Prague). Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie, 
t. XVIII, n° 4, juillet 1905, p. 87 
L’amusie comprend les troubles isolés ou combinés portant sur les éléments 

suivants : 

a) La hauteur du son et le développement de la mélodie musicale 

b) L’intensité du son. 

c) Le timbre. 

d) Le rythme 

e) L’intonation spéciale qui permet d’exprimer les sentiments 

Ces troubles peuvent étre « d’expression » ou de « compréhension » et il serait 
trés utile de les rapprocher des troubles aphasiques proprement dits, lorsqu’on 
étudie le langage d'un malade. 

L’article de Pick ne constitue pas une revue générale compléte de la question. 
L’auteur se borne & indiquer les étapes parcourues par celle-ci et & montrer sur 
quels points devront porter les investigations futures pour que l'étude des 
troubles du langage, telle qu’elle a été établie par Wernicke, puisse y trouver 
des données utiles HALBERSTADT. 

236) Aphasie par Malaria. Contribution a la connaissance des mani- 


festations nerveuses dans la Malaria, par AGenore Zerit. Il Policlinico, 
an XII, sez. prat., fase. 39, p, 1213, 24 septembre 1905 


Histoire d'un malade pris au cours d'une fiévre pernicieuse & forme soporeuse 
avec symptomes d’irrilation méningo-corticale, d'une aphasie compléte de récep- 








tion 
fant 


237) 


L 
de l 
l’obs 
mot: 
nom 


238) 
(dé 
cel 
De 

line 

fécal 
d'ath 


2°39) 


Rit 
phéns 
dane 

Le: 


ce sif 


240) 


lls 
sives | 
une ¢} 
rique 
épilep 
241) C 
lep: 
an \ 
Le { 
heures 
diffusi: 
deux p 


liber 
cale 
vol 


L’au 





it 











ANALYSES 159 


tion et d’expression. Ce malade guérit en passant par les mémes phases que Il’en- 
fant qui apprend a parler. F. DEvENtI. 


937) Cécité Verbale congénitale, par C. J. Tuomas. The Ophtalmoscope, 
aout 1905, p. 380 
L’auteur évalue 4 1 pour 2,000 le nombre des enfants des écoles primaires 
de Londres qui présentent de la cécité verbale 4 un degré accentué. Il donne 
observation d’un enfant de 7 ans, d’ailleurs intelligent, qui ne peut lire des 
mots de trois lettres ; par contre il reconnait les mots qu’on lui épelle, il lit les 
nombres et calcule. THOMA. 


238) Etat des Sphincters dans le syndrome de Little, par Mile Campana 
(de Bordeaux). Soc. d’Obstétrique, de Gyn. et de Pédiatrie de Bordeaux, 27 dé- 
cembre 1904, in Journ. de Méd. de Bordeaux, 12 mars 1905, n° 14, Pp 187. 


Deux fillettes, l'une de 6 ans, l'autre de 5 ans, présentent non seulement de 
l'incontinence d'urine, mais encore de l'incontinence compléte des matiéres 
fécales : le syndrome de Little nest pourtant pas accompagné ici d'idiotie ou 
d'athétose qui expliqueraient le gatisme Jean ABADIE. 


239) Signes objectifs des Anesthésies, par Cuavicny et Jeanpin. Soc. méd 
des Hopit. de Lyon, 6 juin 1905, in Lyon medical, 18 juin 1905, p. 1367 


Ritschl avait avancé qu’on pouvait controler la réalilé d'une anesthésie par le 
phénoméne provoqué de la « chair de poule », qui ne se produit pas en cas 
d’anesthésie organique et se produit chez les hystériques et les simulateurs. 

Les auteurs, par leurs expériences, prouvent qu’on ne peut pas compter sur 
ce signe A. Poror. 


240) Contribution nosographique a l’Epilepsie Jacksonienne, par 
Errore DE Francescut. Policlinico, Sez. pratica, 8 oct. 1905, p. 1207. 

ll s'agit d’une jeune femme qui eut pendant des années des attaques convul- 
sives débutant par une aura dans le pouce et l'index de la main gauche; aprés 
une crise les deux membres du cété gauche furent contracturés. Cette hysté- 
rique fut guérie par suggestion indirecte, et de ses contractures et de son 
épilepsie jacksonienne. E. DELeNt. 


2H) Craniectomie pour Fracture compliquée du Frontal avec Epi- 
lepsie corticale, par Auretio Rosst. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
an XXVI, n° 109, p. 1147, 10 sept. 1905 


Le fait remarquable est une attaque d’épilepsie généralisée survenue deux 
heures aprés la fracture. Selon toute probabilité, cet accés fut provoqué par la 
diffusion aux centres corticaux moteurs d'une excitation partie de la base des 
deux premiéres circonvolutions frontales comprimées par un fragment d’os. 

F. DELENI. 


MOELLE 


242) Statistique de 206 cas de Sclérose Multiloculaire (Fine Statistik 
liber 206 Faille von multipler Sklerose), par Artuur Bercer (I clinique médi- 
cale du prof. Nothnagel, a Vienne). Jahrbiicher fiir Psychiatrie und Neurologie, 
vol. XXV, fase. 2 et 3, p. 168, 1905 7 


L'auteur passe en revue ses 206 cas au point de vue des diverses circons- 
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tances étiologiques et des différents symptomes connus de la sclérose multilocu- 
laire. Le travail ne se préte guére a l’analyse. Quelques observations sont plus 
détaillées. Berger ne formule pas de conclusions. LADAME, 


243) Sur les Troubles Psychiques et plus spécialement intellectuels 
dans la Sclérose en Plaques (U. psychische, insbesondere Intelligenz- 
stérungen bei M. S.), par Setrrer (Clinique du prof. Zichen, Berlin). Archiy f. 
Psychiatrie, t. XL, fase. 1, p. 252, 1903. (Revue gén., Bibl., 10 obs., 50 p.), 


Seiffer a analysé l'état intellectuel de ses malades par une série de tests com- 
muns. Les troubles de la mémoire, de l'attention, de l'association des idées. 
l'allongement du temps de réaction sont analogues aux troubles de méme nature 
du début des diverses démences acquises, sénile, alcoolique, paralytique, épilep- 
tique, organique par lésions en foyer ou artério-sclérose. Le moyen de diagnostic 
le plus sir n'est done pas la, mais dans l'appréciation des troubles psychiques 
concomitants : la démence de la sclérose en plaques se traduit par une bonne 
humeur morbide, de l’euphorie, des variations brusques et fréquentes de I’bu- 
meur, symptomes plus intenses que ne l’est la démence elle-méme, — ce qui 
peut s’opposer & ce quon voit dans la paralysie générale. En outre, on peut 
observer des troubles psychiques intercurrents qui paraissent dépendants de la 
sclérose, comme par exemple une crise de confusion hallucinatoire qui cepen- 
dant guérit en laissant une intelligence intacte. Dans un autre cas, il y eut du 
délire paranoide. Sauf dans le cas 4, il y eut toujours affaiblissement intellec- 
tuel. ? M. Trénew 


244) Contribution a l’Etiologie et au Traitement de la Sclérose en 
Plaques (Beitrag zur Aetiologie u. Behandlung der multiplen Sklerose), par 
Nespor (de Teodo, Autriche). Wiener Klin. Wochenschri/t, 1905, n° 27, p. 725 
Une observation de sclérose en plaques chez un hystérique, remarquable: 
a) Quant a l'étiologie, par l’origine paludéenne probable ; 

b) Quant a l’évolution, par la trés sensible amélioration (presque guérison), 
sous l’influence du traitement (quinine el. arsenic, mécanothérapie, électrothé- 
rapie) HALBERSTADT, 
245) Sclérose en Plaques expérimentale des Toxines Aspergillaires, 

par Cent et Besta. Rivista sperimentale de Freniatria, vol. XX1, fase. 2, p. 125-135, 

juillet 1905 

Chien inoculé de mais infecté d’Aspergillus fumigatus et ayant présenté une 
symplomatologie combinée d’ataxie et de sclérose en plaques; tué trois mois 
aprés inoculation. 

Il n’avait pas présenté le tableau clinique des chiens inoculés d’ Aspergillus, et 
l'étude de la moelle montra, au lieu de la dégénération primaire des faisceaux 
pyramidaux, constante dans ces cas, le fait exceptionnel de lésions sous forme 
de foyers disséminés. 

Chaque foyer s’étendail autour de vaisseaux dont les parois étaient le siége 
d'altéralions inflammatoires intenses; au voisinage des vaisseaux les gaines 
myéliniques étaient altérées, les cylindraxes tuméfiés sans solution de continuite, 
la névroglie gonflée, mais non proliférée. En somme le processus avait évidem- 
ment pour point de départ l'inflammation vasculaire; l'exsudation tout autour 


avait lésé secondairement les éléments nerveux. 
Anatomiquement ces lésions sont intermédiaires entre celles de la sclérose en 
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plaques et celles de la myélite disséminée. Et ce cas unique démontre a la fois 
lorigine vasculaire de la sclérose en plaques, et aussi que des fibres peuvent 
traverser des foyers de myélite sans étre nécessairement interrompues. 

F. DELENI. 


246) Paralysie Spinale Syphilitique, avec considérations spéciales 
sur le type décrit par Erb, par J. Dovcuerty. Medical Record, n° 1813, 
p. 203, 3 aodt 1905. 

L’auteur s’occupe de la paralysie spinale syphilitique d’Erb en insistant sur 
l'anatomie pathologique; il rapporte deux cas, l'un avec lésions diffuses des 
yaisseaux médullaires, l'autre a lésions des vaisseaux limitées a un territoire. 

THOMA, 


247) Un cas de Paralysie Spasmodique familiale, par Gustavo MopENa 
Annali di Nevrologia, an XXIII, fase. 1-2, p. 12-23, 1905 


Dans une famille nombreuse (quatorze enfants), chez trois s@urs apparut, a 
l'age de 7 ans, une contracture d'un doigt de la main droite ou de la gauche, 
puis d'un orteil; peu a peu, cette contracture s’étendit de l’extrémité ala racine 
du membre; elle s’étendit aussi de l’autre cété de facon a produire, au bout de 
peu d’années, un état de spasticilé généralisée 

Au bout de quatre ou cing ans, chez deux sceurs (l'une morte au commence- 
ment de la maladie), il se développa des phénoménes du coté de l'hypoglosse et 
du facial, plus marqués du cété primitivement atteint. 

Chez la troisiéme malade, suivie plus particuiiérement par l'auteur, il existe 
en plus de la paralysie faciale et de celle de la langue, du ptosis et du stra- 
bisme, signes d'une lésion partielle de la troisiéme paire 

Rien du cété du nerf optique, de la sensibilité, des sphincters 

Par suite de l’inaction, les muscles sont atrophiés avec diminution notable de 
l'excitabilité électrique 

Pas de convulsions, pas de tremblement, pas de nystagmus, pas de douleurs 

Les facultés mentales sont affaiblies; et comme conséquence de la paralysie 
spastique de la langue qui est fixée au plancher de la bouche, il y a anarthrie 
et le sujet ne peut émettre que des cris gutturaux 

Ce qui frappe et ce qui domine toute la symptomatologie de ce cas, c'est la 
contracture généralisée & tout le corps; la malade, depuis 14 ans, ne se peut 
mouvoir; elle passe sa vie dans son fauteuil et dans son lit 

Quant a l’étiologie du cas, on n’a trouvé ni syphilis ou autre maladie des 
parents ; les enfants n'ont pas eu d’antécédents personnels particuliers; seule- 
ment le pére était ivrogne. Avec cela, il faut bien faire la remarque que, dans 
cette famille, la mortalité fut excessive, qu'il y eut deux grossesses gémellaires, 
enfin que les trois sceurs infirmes, les numéros 7, 8 et 9 de la famille, durent 
le jour & trois accouchements successifs. 

L’auteur fait suivre sa belle observation de considérations sur les maladies 
familiales et il faut remarquer que son cas appartient au groupe des paralysies 
spastiques familiales ot les symptomes cérébraux prédominent 

F. DELENt 
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MENINGES 


248) Sur la prétendue valeur séméiologique et diagnostique du Signe 
de Kernig, par Amapucct. Rivista critica di clinica medica, 1905, n° 37 


Discussion sur la valeur de ce signe, sur les cas ou il fut trouvé en dehors des 
méningites, sur sa nature et sur son mécanisme. L’auteur rapporte deux cas ow 
il existait : dans l'un il s’agissait de tuberculose généralisée avec épanchement 
pleural, dans l'autre de néoplasie maligne du médiastin avec métastases, et dans 
les deux cas les involucres cérébro-spinaux étaient absolument intacts 

F. DELENI. 


249) Sur la prétendue valeur sémiologique et diagnostique du Signe 
de Kernig, par Arnatvo Amapuccr. Il Policlinico, Sez. pratica, fase. 32, p. 993, 
6 aodt 1905 


L’auteur trouva le signe de Kernig dans un cas de cancer chez une vieille 
cancéreuse qui présenta ce signe dans une infection terminale, on chercha vaine- 
ment, avec le plus grand soin, la métastase méningée ou quelque autre lésion 
des méninges 

Aussi l’auteur se refuse-t-il 4 admettre le signe de Kernig comme pathogno- 
monique de la méningite; c’est un symptome qu’on peut rencontrer dans des 
affections disparates; il exprime une irritation fonctionnelle d'origine périphé- 
rique, et il ne saurait avoir la valeur sémiologique et pathologique que beaucoup 
lui attribuent. F. Devent. 


2530) Deux cas d’Hémorragies Méningées. Considérations sur la varia- 
bilité clinique du syndrome, par Maurice Vittarer et Lion Tixier. Areh 
gen de Méd., 1905, P 1935, n° 31 (3 fig., 2 obs.) 


I. Aprés une période apoplectique, le malade porteur aux halles, agé de 52ans, 
présente une hémiplégie droite; raideur de la nuque, signe de Kernig. L’excita- 
tion de la plante du pied droit améne l’écartement des orteils en éventail et une 
ébauche d’extension ; hypoesthésie a droite, relachement des sphincters. T. 38% 
P. 76. Liquide de la ponction lombaire coloré par l’hémoglobine uniformément 
dans les trois tubes. Guérison progressive 

II: Employé de commerce de trente-huit ans, le malade-entre comateux a 
Vhdpital, aprés avoir eu plusieurs attaques apoplectiformes, T. 40°4, P. 120, 
signes attribuables 4 un érysipéle secondaire 4 une plaie de la téte 

Retention d'urine. Il n'y a ni hémiplégie, ni signe de méningite. Aprés une 
rémission apparait une escarre sacrée et le malade meurt dans |’hyperthermie. 
Liquide céphalorachidien hémorragique P. LonDE 


251) Contribution a l’étude de la Ponction lombaire dans les Hémcr- 
ragies du Névraxe, par Marc Héravutr. These de Paris, n° 508, juillet 1905. 


Positive, la ponction lombaire avec liquide sanglant et globules rouges permet 
d'affirmer une hémorragie intra-méningée ; ramenant un liquide jaunatre, elle est 
presque sdrement l’indice d’une hémorragie en résorption. Négative, la ponction 
lombaire n’indique pas l’absence d’épanchement hémorragique. 


Quant a la valeur diagnostique du liquide céphalo-rachidien hémorragique en 
ce qui concerne l'étiologie de l’hémorragie, elle est relative et doit s'appuyer sur 
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l’anamnése, la clinique et l'étude des autres caractéres cytologiques ou micro- 
biologiques du liquide céphalo-rachidien. 

Tout traumatisme cranien ou rachidien suivi ou non de fracture ou de luxa- 
tion peut s’accompagner ou ne pas s’'accompagner de liquide sanglant hémor- 
ragique. Parla ponction lombaire on ne peut donc pas établir le diagnostic entre 
la contusion simple du névraxe et la contusion avec lésions squelettiques ; on 
pourra seulement différencier la commotion simple de la contusion cérébrale 
On pourra ensuite, par des ponctions successives, suivre l’évolution de l’hémor- 
ragie (reproduction, résorption, infection) et par la établiren partie le pronostic 
de la lésion. 

La ponction lombaire est encore utile, lorsqu’elle est positive, pour porter le 
diagnostic de plaie pénétrante du crane. Enfin seule elle permet de rapporter a 
des hémorragies méningées traumatiques, 4 des hématomes traumatiques de la 
dure-mére certains cas morbides qui, sans elle, auraient été pris pour des 
méningites 

A coté de ces hémorragies chirurgicales, la ponetion lombaire permet de 
diagnostiquer les hémorragies médicales. Quand elle est positive, elle permet 
seule de différencier d'une facon absolue l'hémorragie cérébrale du ramollisse- 
ment cérébral. 

Par la ponction lombaire, on peut diagnostiquer hémorragie méningée qui, 
auparavant, étail trés souvent méconnue. Grace a elle, on a pu compléter l'étude 
de la symptomatologie et du pronostic de cette affection. Enfin la ponction lom- 
baire a permis de reconnaitre l’existence d’hémorragies méningées au cours de 
méningites cérébro-spinales, de méningites septiques (pneumocoque), de ménin- 
gites fibrineuses, de méningites tuberculeuses FEINDEL, 
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252) Névrite ascendante a2 Pneumocoque de Frankel, 
PIRRONE Riforma medica, an XXI, n® 24-25-26, P 649-576-709. 
{* juillet 1905, 


pa 
17 


La névrite ascendante par action du pneumocoque est un fait démontré par 
l’expérimentation ; toutefois les nerfs ne sont pas une voie facile pour la propa- 
gation du processus phlogistique vers les centres. 

Dans la névrite ascendante du pneumocoque les lésions vont graduellement en 
diminuant & mesure que du nerf on passe aux centres 

Pour que la phlogose du nerf puisse monter a ses centres il est nécessaire que 
les germes pathogénes inoculés dans le nerf soient dotés d’une notable viru- 
lence. 

L'injection dans les nerfs d'une culture virulente stérilisée n'est pas capable 
de provoquer la névrite ascendante; pour que celle-ci soit déterminée il faut des 
cultures vivantes et virulentes; alors les germes cheminent le long des voies 
lymphatiques du nerf du cété des centres ou, par leurs toxines et leurs protéines, 
ils déterminent le processus inflammatoire. 

Dans la névrite ascendante les lésions interstitielles et vasculaires des gan- 
glions spinaux et de la moelle sont dues a l'agent pathogéne; les lésions paren- 
chymateuses sont en grande partie dues 4 Ja méme cause, mais pour une petite 
part elles sont dues a l’action 4 distance des lésions périphériques des fibres 
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Dans la détermination de la névrite ascendante, les traumatismes des centres 
nerveux n'ont pas une influence notable. I. DeLEnt. 


233) La Névrite Spinale d’origine Otique, par Ronert Leroux. Thése de 
Paris, n° 537, juillet 1905. 

I] existe une névrite spéciale de la 14° paire : une névrite spinale d'origine 
otique, prouvée par la clinique et l'anatomie 

Le nerf spinal peut subir l’effet d’une lésion de l'oreille en des points variés 
a) Au niveau de la veine jugulaire, atteinte de thrombophlébite optique. La pro- 
pagation se fait par périphlébite, grace & l'intimité de la veine et du nerf, 
surtout dans le trou déchiré. b) Entre la jugulaire et le digastrique. II s’agit le 
plus souvent de compression par les ganglions tributaires de l'appareil auditif. 
c) Entre le digastrique et la mastoide. C’est notamment dans la mastoidite de 
Bezold que le pus vient fuser par la gaine de l’artére occipitale, de la face 
interne de la mastoide jusqu’au devant de l’'apophyse transverse de l'atlas — 
point de croisement de l’artére et du nerf. 

La névrile spinale d'origine otique, rare dans l’enfance, est de plus en plus 
fréquente avee lage, variant ainsi avec la difficulté croissante de l’évacuation 
du pus au dehors 

La lésion nerveuse porte tantot sur la branche interne, tantot sur la branche 
erterne. L’atteinte simullanée des deux branches est plus rare. S’agit-il de 
névrite de la branche interne, des troubles laryngés respiratoires ou phonatoires 
permettent de la déceler. Est-ce la branche exrterne qui est lésée, on le reconnait 
cliniquement au début par une douleur et de la contracture ; plus tard, par de 
la paralysie et de l’atrophie du sterno-mastoidien et du trapéz 

Le pronostic dépend de l’époque du diagnostic. Fait tardivement, le malade 
est exposé 4 des complications graves : la compression du pneumogastrique par 
exemple 

Deux symptémes permettent d’établir ce diagnostic d'une facon précoce 
a) La douleur. Elle siége sur le trajet du nerf avec deux points d’élection : L’un 
au niveau de sa pénétration dans le sterno-mastoidien. L’autre a quelques centi- 
métres en dedans de Vacromion. b) Le torticolis, caractérisé par de la flexion late- 
rale de la téte,du coté malade, sans rotation du menton du cdté opposé, fait qui 
s'explique par le mode d'innervation du faisceau profond du sterno-mastoidien. 

Ces symptomes permettent de révéler ou de localiser une complication otique 
grave et d’indiquer l'urgence d'une intervention FEINDEI 


254) Sur la Névrite apoplectiforme (U. apoplectiforme Neuritis), par le prof 
Wesreuat (Greifswald). Archiv f. Psychiatrie, t. XL. fase. 1, 1905 (30 p., 4 obs 
2 pl , Revue gén., Bibl.) 


Névrile apoplectiforme consécutive & une pneumonie chez une femme de 
66 ans, avec paralysie flasque du bras droil; abolition transitoire, laissant une 
diminution du réflexe rotulien droit 

A l'autopsie, névrite parenchymateuse des branches nerveuses du bras droit, 
avec lésions moins intenses du plexus brachial; dans les muscles, fibres défor- 
mées hypertrophiées avec formations de fenles et multiplication des noyaux 


Pachyméningite interne fibrineuse du coté droit de la moelle, dégénération des 
cellules des cornes droite et gauche a toutes les hauteurs de la moelle, surtout 
dans la corne droite cervicale. Dégénération récente de la zone d’entrée des 
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racines de la région cervicale. Pas de lésions des racines Petits fibromes des 
racines sacrées; diverticules du canal rachidien. 

Westphal fait 4 propos de ce cas une bonne revue de la question : il admet 
l'origine toxique de la maladie. Il insiste sur la délimitation et l’aspect des 
lésions névritiques, ayant parfois la forme de la névrite segmentaire, la mise 
en évidence du réseau de neuro-kératine, l’absence de la réaction de dégénéres- 
cence, l'état indemne des fibres nerveuses intramusculaires. Quelques considé- 
rations sur les fibromes des racines et les diverticules du canal rachidien (début 
de sy ringomy élie) (?). M. Trenei 
235) Suppurations et Tétanos par Injections hypodermiques, par 

RK. Sapatracct. Gazetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 109, p. 4141. 

16 septembre 1905 


Etudes expérimentales d’ou il résulte que si le staphylocoque doré est détruit 
dans un certain nombre d'injections médicamenteuses, le bacille du tétanos 
reste vivant et virulent dans toutes celles qui ont été étudiées (quinine, ergo- 
tine, cocaine, etc.). F. DeLint. 


2\6) Tétanos guéri sur un Nouveau-né par Injections de Sérum anti- 
tétanique, par G. Miron (de Bucarest). Académie de Médecine, 20 juin 1905, 
Bulletin, p. 622 
L’auteur joint & son observation ce renseignement curicux que dans 22 expé- 

riences il a pu provoquer le tétanos chez des souris en les inoculant avee une 

émulsion préparée : 

Soit avec le morceau de cordon ombilical qui tombe aprés la cicatrisation de 
l’ombilic ; 

Soit avec le fil ayant servi a lier le cordon; 

Soit avec la terre glaise formant le plancher des masures habitées par la popu- 

lation miséreuse des faubourgs de Bucarest. E. F. 


257) Tétanos spontaneé, a frigore, d’origine Pneumococcique, par 
Bompes pe Vinuiers. Gasetle des Hépitaur, an LXXVIII, n° 92, p. 1097, 15 aout 
1905 
L’'auteur a observé chez un homme de 42 ans un cas de télanos spontané, 

tétanos afrigore. Ce tétanos ne parait pas devoir étre attribué aa bacille de 
Nicolaier qui faisait défaut, mais au pneumocoque, trouvé en grande abondance 
dans les crachats, et a l’autopsie dans le poumon droit enflammé, et cela a 
exclusion d'autres agents pathogénes 
Done, tétanos spontané d'origine pneumococcique. Cette observation prend 
place a coté de plusieurs analogues (Cuaittous, R. N., 1900, p. 86) dans lesquelles 
le pneumocoque, et non le bacille de Nicolaier, a été l'agent infectieux. 

A coté du tétanos chirurgical, traumatique, télLanos vrai, prend done place un 
pseudo-tétanos, télanos médical a frigore, dans lequel le poison telanisant es! 


fourni par un autre microbe, souvent le pneumocoque F EINDEL 


258) Sur les rapports entre le siége et l’étendue des Contractures et 
la localisation des Altérations Anatomiques dans le Tétanos expé- 
rimental (Ueber die Beziehungen zwischen Verbreitungsgebiet des Krampfes 
ind Localisation der anatomischen Veranderungen bei experimentellen Tetanus), 
par Einarn SsOwaus (de Stockholm). Neurol. Centralbl., n°’ 11, 1° juin 1904, 
p. 498. 


Chez homme, on n’a encore trouvé aucune lésion fixe de cellules nerveuses 
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dont le siége soit en rapport avec le siége et l’étendue des contractures dans le 
tétanos. Sjowall a recherché si dans le tétanos chez l‘animal on pourrait trouver 
une lésion fixe; il a inoculé seize lapins. Or, chez neuf d’entre eux, il n’a pu 
trouver aucune lésion des cellules nerveuses ; chez les autres, il a trouvé une 
modification de la substance tigroide, une ligrolyse plus ou moins accusée, avec 
souvent un gonflement de la cellule et des altérations interstitielles. Ces lésions 
étaient parfois prédominantes dans Ja région correspondant au début des con- 
tractures, mais le fait n’était nullement constant. Sjowall conclut qu’il faut que 
les cellules soient assez fortement altérées pour qu’on puisse y reconnaitre des 
lésions histologiques A. Lert 


250, L’Intoxication Saturnine dans ses rapports avec la Grossesse, 
par Henrt DenevrBours. Thése de Paris, n° 425, juillet 1900 


L’intoxication saturnine des procréateurs exerce une influence considérable 
sur l’évolution de la grossesse qui se termine souvent par l’avortement, l’expul- 
sion de produits de conception morts et macérés, l’accouchement prématuré, 
expulsion d’enfants présentant des malformations 

L’influence néfaste de l’intoxication saturnine sur l’évolution de la grossesse 
s’observe, soit que le pére seul, soil que la mére, soit que tous deux a la fois 
soient inloxiqués par le plomb Le saturnisme agit sur l’évolution de la grossesse 


quelle que soit la forme clinique que revét l’intoxicalion : aigué ou chronique 


avec ou sans complication (coliques de plomb, encéphalopathie saturnine, et 
L’intoxication due a l’absorplion longtemps prolongée de pelites doses de poison 
est particuliérement néfaste. 

"enfant issu de parents saturnins est souvent un débile trés exposé a la mort 
dés la premiére enfance, un taré particuliérement exposé aux affections du sys- 


téme nerveux F EINDEL 


260) La Tension Artérielle dans le Saturnisme aigu et chronique, par 
Paun Queuiien. These de Paris, n° 511, juillet 1905 


Dans le saturnisme aigu la tension artérielle est toujours au-dessus de la nor- 
male. Elle reste élevée tant que dure l'accés, elle s'abaisse & mesure qu'il s’amé- 
liore et le retour 4 la pression primitive est l'indice certain de la guérison 

La tension s’exagére-t-elle, l'état du malade s’aggrave, et il faut craindre les 
complications les plus sérieuses. C'est dans ces cas que la banale colique peut 
s'accompagner d’encéphalopathie, réalisant dans la phase aigué de l’intoxica- 
tion plombique les accidents qu'on voit le plus souvent évoluer a la périod 
chronique 

Les accidents d'encéphalopathie convulsive sont done liés & l’hypertension. 
lls n'éclatent qu’avec des pressions trés élevées cessant lorsque la tension dimi- 
nue, réapparaissant dés qu'elle se reléve 

L’encéphalopathie convulsive de saturnisme ne différe en rien des accidents 


convulsifs observés dans l’éclampsi 


dans le brightisme chronique C’es! que 
dans ces trois affections hypertension est constante et qu’elle détermine un 


syndrome qui leur est commun, PF EINDEL 
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261) Doigts Hippocratiques et Ostéo-arthropathie hypertrophiante 
pneumique. Revision de la question de l’ostéo-arthropathie hyper- 
trophiante, par F. Bezancon et S. Isragis DE Jovy. Arch. gen. de Méd., 1904, 
p. 1300, n° 49. Revue critique. 


262) Spondylose guérie par l’Acide Phosphorique, par Pavi. Craisse. Bul- 
letins et Mémoires de la Société médicale des Hoépitauxr de Paris, 30 mars 1905, 
p. 268-269. 

Malade traité depuis cing ans par les méthodes les plus variées, guéri par la 
méthode de Joulie 

L’acide phosphorique a ete employé aux doses successives de 10, 20 puis 
30 gouttes. L’amélioration fut rapide P. SAlnron, 


263) Quelques notes sur le géant Machnow, par P.-E. Launois et P. Roy 
Arch. gén. de Méd., 1905, p. 1380, n° 22 (1 radiographie et 3 fig.) 

Le géant Machnow, de 2",38, est un des plus grands géants, sinon le plus 
grand des géants qui aient existé. Les membres inférieurs sont particuliérement 
longs. Il a d'autres stigmates d’infantilisme (petitesse de la téte, face juvénile 
imberbe); mais ses cartilages de conjugaison se sont régulié¢rement ossifiés. II 
semble ébaucher certains caractéres de l’acromégalie : longueur de la main, des 
pieds, largeur et volume de la langue, gravilé de la voix. Sa ration quotidienne 
se composerait de trois litres de thé ou de lait, trois litres de biére, six kilo- 
grammes de viande et de légumes, quatre 4 cing livres de pain, trente et un 
wufs, etc. (?) Serait-il diabétique? P. Lonpt 


264) Maladie Osseuse de Paget. Trois cas observés dans une méme 
famille. Hypothése nouvelle sur la pathogénie de cette affection, 
par OErrincer et AGasse-Laront. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an X VIL, 
n° 3, p. 292-304, mars-avril 1905 


Observation du pére (mort & 80 ans) et de deux fréres (agés actuellement de 
60 et de 63 ans), qui tous trois ont présenté les altérations squelettiques carac 
téristiques de l’ostéite déformante de Paget; l'affection prend donc ici un carac- 
tére familial et héréditaire, en apparence du moins 

Si la syphilis et 'hérédo-syphilis pouvait étre invoquée, la pathogénie serail 
simple; mais rien, dans l’histoire des trois malades, ne justifie pareille hypo- 
thése 

Par contre, tous trois exercaient la profession de blanchisseurs, et cette autre 
hypothése d’intoxication professionnelle, d’intoxication chronique par les sels 
minéraux, demandait en tous cas a étre vérifiée. 

Or, sur les 29 malades des observations francgaises ot la profession est 
indiquée, 13, c’est-a-dire prés de la moitié, ont été exposés a l’intoxication par 
les acides (blanchisseurs, mégissiers et chapeliers, peintres et ouvriers en 
papiers peints, tourneurs en cuivre et limeurs, imprimeurs lithographes), Avec 
les trois présentes observations cela fait 16 intoxiqués d'une facon chronique 
par les acides, dont 7 blanchisseurs 
D’'autre part, on sait que la malade de Paget présente avec le rachitisme 
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d’étranges analogies, et que ce dernier n'est peut-étre pas étranger a la dyscrasie 


acide, a l’intoxicalion par l’acide lactique 

Aussi, il n'est pas illogique de penser que l'intoxication professionnelle par 
les acides minéraux peut jouer un role dans la maladie osseuse de Paget, ce 
rachitisme des vieillards. La statistique des auteurs tend & prouver qu’elle le 
joue en effet FEINDEL 


263) Mégalonyxie chez un paludéen (déformations des Ongles en 
verre de montre sans Ostéo-arthropathie hypertrophiante), par 
J. Apapie (de Bordeaux). Soc. d’Anat. et de Physiol. de Bordeaux, 16 janvier 1905, 
in Journal de Médecine de Bordeausr, 6 aodt 1905, n° 32, p. 573 (2 photos) 


Déformations des ongles analogues a celles de lostéo-arthropathie hypertro- 
phiante de P. Marie observées chez un paludéen chronique de 44 ans, n’ayant ni 
tares ni lésions pneumiques. Ces déformations ont apparu, il y a quatre ans, a 
la suite d’une affection aigué du foie d'origine palustre : elles ont été consti- 
tuées en un mois, elles sont restées sans changement depuis leur apparition 
L’examen radiographique, répété & quatre années d'intervalle, montre une inté- 
grité persistante du squelette des extrémilés 

Le malade ne présente pas d'autres troubles trophiques ou vaso-moteurs, ni 
aucun des symptomes habituels a l’ostéo-arthropathie hypertrophiante classique 
Il s’agit ici uniquement d'une hypertrophie simple du tissu unguéal sans modi- 
fications apparentes des tissus mous voisins ou du tissu osseux sous-jacent; 
l‘auteur propose de désigner ce gigantisme partiel exclusivement limité a l’ongle 
du nom de mégalonyxie pure, pour le distinguer de l’ongle hippocratique et des 
cas ot les troubles mégalonyxiques sont associés a des lésions d’ostéo-arthropa- 
thie hypertrophiante d'origine pneumique ou hépatique Jean ABADI 


266) Sur le Thorax en Entonnoir, par Evucine Critmenr. These de Paris, 
n® 457, juillet 1905 


Cette malformation, caractérisée par la dépression infundibuliforme de la 
paroi thoracique antérieure, résulle d'un enfoncement du sternum et de l’extré- 
mité antérieure des cotes. Le thorax en entonnoir peut étre acquis et dd a des 
causes diverses (hérédo-sy philis, végélations adénoides, etc.); il est le plus sou- 
vent congénitale; le rachilisme ne joue aucun role dans la production de la 
déformation sterno-costale. On doit la considérer comme un stigmate physique 


de dégénérescence FEINDEL. 


267) Achondroplasie partielle, par Cuavicny. Soc. méd. des Hopit. de Lyon, 
16 mai 1905, in Lyon medical, 4 juin 1905, p. 1252 


Homme d'assez haute stature, 14",72, trés bien conformé dans l'ensemble, 
ayant des membres de longueur proportionnelle norvaale, mais présentant au 
niveau des mains des allérations imputables a l’achondroplasie ; examen radios- 
copique confirme ce diagnostic 

Fait intéressant 4 cause de la localisation exclusive au niveau des mains. 

M. LAannots. 


268) Ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique avec relation 
de deux cas, par DonaLp G. Hai. The Edinburgh medical journal, aout 1905, 
}). 127-449 (8 planches) 


Observations déltaillées de deux cas, l'un subaigu chez un enfant rhumatisant, 








dis 





le 











ANALYSES 169 


l'aulre, chronique chez un homme de 42 ans. L’auteur compléte son mémoire 
par une revue générale sur l’affection. THOMA 


269) Une familie de quatre sujets atteints de Dysostose Cléido-cra- 
nienne héréditaire, par Mauaice Vittanet et Louis Francoz. Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpétriére, an XVIII. n° 3, p. 302-343, mars-avril 1905 
Cet important travail est la mise au point de la question de la dysostose 

cléido-cranienne héréditaire. L’observation détaillée des quatre sujets, les 

28 observations antérieures résumées sous forme de tableaux donnent des notions 

précises sur cette affection 

D'aprés les auteurs, la dysostose cléido-cranienne est une entité bien définie 
par l'apiasie claviculaire, par le retard de la soudure des fontanelles, d’ot 
l'exagéralion du diamétre bi-pariétal du crane; accessoirement, il faut signaler 
le palais ogival et lirréguiarité de la dentition. 

Ce qui est remarquable, c'est que la déformation présentée par les sujets est 
vraiment peu considérable s’‘ils sont dans la position normale du repos; par 
contre, vus de dos quand ils ont les bras étendus horizontalement au contact 
el par conséquent les épaules rapprochées, leur aspect est caractéristique. 

La radiographie est intéressante ; l'image des fragments claviculaires est celle 
de segments ligamenteux ou cartilagineux; de l’épine de l‘omaplate part une 
saillie anormale du tubercule du trapéze qui semble nettement en rapport avec 
l'aplasie claviculaire: trés apparente et bilatérale chez les enfants a lésion cla- 
viculaire double, elle est plus marquée du coté alteint chez la mére, et manque 
chez le plus jeune enfant a clavicales normales. 

Le cas quadruple de maladie familiale observé par les auteurs montre en effet 
a coté de deux exemples de dysostose cléido-cranienne typique et compléte chez 
deux enfants, une forme incompléte chez la mére qui posséde une clavicule, et 
une forme fruste chez le plus jeune enfant dont les lésions craniennes ne 
s'accompagnent pas d’aplasie claviculaire. Feinpet 


NEVROSES 





270) Sur un cas de Myotonie, par G. Movena et P. D. Siccannt. Rivista speri- 
mentale di Freniatria, vol. XXX1, fase. 2, p. 1641-168, juillet 1905 


lielation d'un syndrome myotonique indubitable, mais sans l’hérédité simi- 
laire, et avec limitation de la myotonie & un département de la musculature des 
membres supérieurs (extension des doigts). Dans ce territoire on trouve la 
reaction myotonique typique et les ondulations musculaires décrites par Erb, 

De plus le sujet présente de lhypotonie des muscles de la face a gauche: 
leur atrophie et celle des muscles de la gorge et du larynx font de ce cas de 
myotonie incompléle un cas également de myotonie atrophique 

En outre de la description du cas clinique, l'article contient une intéressante 
discussion sur la nature de la maladie de Thomsen F. DELENI. 
271) Hypotonie et Hypertonie chez une seule et méme Malade (Ueber 

Hypotonie und Hypertonie bei einer und derselben Kranken), par. Bycuowsk! 


de Varsovie). Neurol. Centralbl., n° 17. 1" septembre 1904, p 786. 


Observation d'une femme de 65 ans qui, depuis trente ans, présentait des 
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symptomes de tabes : douleurs lancinantes, incoordination, troubles de la sen- 
sibilité, absence des réflexes tendineux, hypotonie. Récemment se sont installés 
des signes de paralysie agitante : rigidité musculaire, masque facial, tremble- 
ment typique, paresthésies (sensations de brialure). 

Actuellement elle présente une hypotonie extreme des membres inférieurs et 
une hypertonie marquée des membres supérieurs. 

L’hypotonie du tabes n’atteint donc pas tout le systéme musculaire, les mus- 
cles conservent une certaine autonomie dans leur contractilité 

A. Lent 


272) Le syndrome Myoclonique, par Hucnarp et Noeu Figssincer. Revue de 
Médecine, an XXV, n° 10, p. 741-753, 10 oct. 19035 


Le syndrome myoclonique se présente sous des aspects variables et avee unc 
symptomatologie complexe. Il ne s’agit pas d'une maladie 4 caractéres nettement 
définis: la myoclonie est un groupement de signes moteurs, c’est un syndrome 
auquel chaque cause différente imprime un caractére spécial. La notion du syn- 
drome myoclonique doit étre compléltée dans un diagnostic par la recherche d 
la cause. Or cette recherche est souvent infructueuse; cette lacune montre tout 
ce quil y a dartificiel dans la classification des myoclonies, reproche auquel 
n'échappe pas celle que proposent les auteurs. FEINDE! 


273) Recherches histo-pathologiques sur le Paramyoclonus mul- 
tiplex, par Epoarpo Pocé10. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. X, 
fase. 4, p. 175-183, avril 1905 


Observation avec examen histologique ; lésions des cellules de l’écorce et 
lésions des cellules des cornes médullaires. L’auteur admet que le paramyoclonus 
traduit une irritation chronique des cellules radiculaires antérieures. 

Dans la littérature il existe des cas oi la courte durée de syndromes plus ou 
moins complexes développés & la suite de maladies infectieuses ont fait penser 
avec raison que le paramyoclonus pouvait n’étre qu'une expression de l’infec- 
tion. Mais il n’est pas moins vrai qu'il existe d'autres cas, celui de l’auteur en 
est un exemple, oi la persistance obstinée des symptomes fait penser a des 
lésions stables dont l'extériorisation clinique mérite d’étre considérée comme 
une véritable entité morbide F. DELENI 


274) Névrose caractérisée par des Secousses Toniques intentionnelles 
(Eine Neurose unter dem Bilde tonischer Intentionszuckungen), par BecuTEREW 
(Saint-Pétersbourg). Monatsschrift f. Psychiatrie und Neurologie, mai 1905, t. XVII, 
n°? 5, p. 460 


Les malades atteints de cette névrose présentent des crampes musculaires 
prolongeées et liées aux contractions musculaires volontaires intenses ou al'exci- 
tation électrique. La maladie ressemble jusqu’a un certain point & la myotonie, 
mais on n'y observe pas la réaction myotonique. Les mouvements ordinaires ne 
sont pas entravés: mais la oti une forte contraction musculaire a lieu, des 
secousses toniques apparaissent immédiatement. Nulle influence de la chaleur 
ou du froid. Aucun signe de tétanie. L’examen des urines a permis de conclure 


que la cause de la maladie doit étre cherchée dans un trouble de la nutrition. 
HALBERSTADT 
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275) Etude d’un type clinique de Chorée aigué mortelle, par E. Léavri 
Thése de Paris, n° 356, juin 1905 

La mort dans la chorée est actuellenyent un fait universellement connu. Il est 
certains cas ou elle survient rapidement, au milieu de phénoménes aigus. Ces 
cas de chorée aigué mortelle sont causés par des infections diverses; dans un 
tiers des cas par le rhumatisme 

Cette forme clinique spéciale se définil : par son étiologie infectieuse ; par 
existence de phénoménes infectieux qui sont l‘hyperthermie, la rapidité du 
pouls, l’existence, dans certains cas, d’éruptions de type variable survenant au 
moment de la mort; par l’évolution de la maladie, qui est rapidement mor- 
telle: par l’existence trés fréquente de lésions graves des tissus, particuliére- 
ment du tissu cardiaque FEINDEL. 


276) Un cas de Chorée de Huntington, par Canrco Besta. Rivista sperimental 
di Freniatria, vol \NAL Last 2. p 208) 230). juillet 1905 


Observation clinique d'un cas suivie de lobservation anatomo-pathologique 
La lésion presque pure qui fut trouvée, c'est une inflammation chronique de 
tous les vaisseaux de l’axe cérébro-spinal, commencant par l’adventice et abou- 
tissant 4 la sclérose des parois trés épaissies. Les vaisseaux de petit el de moyen 
calibre, et surtout ceux de la profondeur du tissu nerveux, étaient les plus 
alteints; la lésion des gros vaisseaux ne semblait qu’au début. 

Consécutive a la lésion vasculaire existail une légére leptoméningile, laquelle, 
i son tour, avait lésé les fibres tangentielles du cerveau. A part cela, les 
éléments nerveux, cellules et fibres, étaient intactes. 

L’auteur rapproche son cas de ceux de Falklam, Weidenhammer, Osler, 
Dana, etc., ott les altérations vasculaires étaient les mémes, et il conclut que la 
maladie de Huntington est une entité quia pour base la sclérose primitive des 
vaisseaux du systéme nerveux qui ultérieurement peut entrainer des altérations 
des fibres et des cellules. 

La lésion vasculaire ne rend d‘ailleurs compte qu’assez incomplétement du 
tableau clinique présenté par la chorée d' Huntington. F. Devent 


277) Contribution a l'étude des formes graves de la Chorée de 
Sydenham, par Joseru Dyvranoe. These de Paris, n° 539, juillet 1905 

La chorée de Sydenham a un pronostic favorable dans la plupart des cas 
Mais il existe des formes graves qui empruntent leur caractére de gravité, soit a 
lintensité des symptémes choréiques, soit aux complications surajoutées 

Il existe une chorée intense, généralisée, aboutissant 4 un état de mal 
choréique et se terminant par la mort 

La forme paralytique, si elle ne peut étre considérée comme forme essen- 
tiellement grave, la mort élant exceptionnelle, a cependant parfois une allure 
inquiétante, de nature & imposer un pronostic réservé. 

Si toute chorée s'accompagne d’un élat mental léger, il est des cas oi l'inten- 
sité des phénoménes psychiques est telle, qu'elle impose un pronostic sévére : 
la mort pouvant en étre la conséquence, ou en cas de survie, la disparition de 
ces troubles pouvant n’étre jamais complete. 

Dans la chorée, on observe souvent des troubles cardiaques légers qui dispa- 
raissent sans laisser de traces; mais les cardiopathies assombrissent considé- 
tablement le pronostic de cette affection. 

Dans des chorées d'intensilé moyenne, dégagées de toute complication, la 
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mort est survenue subitement, sans qu’il soit possible d’en expliquer la cause 
La possibilité de pareils accidents doit faire porter dans la chorée la plus 
bénigne en apparence un pronostic réservé FEINDEI 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 
SEMIOLOGIE 





278) Deux Etalons de caractére méchant et lunatique avec Asymeétrie 
Cranienne trés nette, par Koperto Bassi. Archivio di Psichiatria, Ne uropat., 
crim. e Med. leq., vol. XXVI, fase. 4-5 Ps 505, 1905 


Le premier, toujours méchant et furieux par période, avait le coté gauche de 
la cavilé cranienne plus petit que le droit; le second, trés excité et trés méchant, 
présentait celte méme asymétrie avec aplatissement des circonvolutions de I'hé- 
misphére F. DeELENI 


279) Un Chien Epileptique et Dégénéré, par Givserrr Pennaza. Archivio di 
Psiquiatria, Newropat., Antr. crim, e Med. leg., an XXVI, fase. 4-5, p. 508, 1905 
Histoire et méfaits d'un petit bouledogue qui ne fut jamais susceptible d’édu- 

cation ni d’attachement a ses maitres et qui, épileptique dés sa jeunesse, avait 

a la fin de sa vie deux ou trois accés par jour. F. DeLeNt. 


280) Amentia et Dementia, par Josern Scuaw Boron. The journal of mental 
Science, vol. LI, n° 215. p. 270-340, avril 1904 et n° 214, p. 507-539, juillet 1905 
lrravail considérable d’histologie comparée et de micrométrie portant sur des 

cerveaux de foetus, de sujets normaux, d’aliénés et de déments. L’auteur déter- 

mine le role des différentes couches de lécorce cérébrale, et sa conclusion la 
plus importante concerne la couche des pyramides. 

D'aprés lui les élément cellulaires qui sont spécialement destinés a l’accom- 
plissement des fonctions associatives sont ceux de celle couche; on peut considé- 
rer comme prouveé que le grand centre antérieur d'association de Flechsig dans 
la région frontale est d'un développement insuffisant dans tous les degrés de la 
démence primitive et qu'il a subi une réduction dans tous les eas de démence 
secondaire. Cette région du cerveau, la région frontale, est celle qui présidea 
l'accomplissement des processus les plus élevés de coordination et d’association 
des idées THOMA. 


281) Etude sur les Emotions, par W. ll. Srovvanr. Brain, part VIII, p. 509- 
521, Winter 1904 

Daprés Pauteur, lexcés ou linsuflisance de la réaction émotionnelle est sous 

la dépendance de l'excés ou delinsuflisance de la sensation, de l’excés ou de 

linsuffisance de la perception. Il peut aussi se faire que l’excés de la réaction 

émotionnelie ait pour cause une diffusion anormale des impulsions motrices aux 


voies émotionnelles, el que le défaut de la réaction tienne ala résistance anor- 
male de celles-ci. THoMa 
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282) Les Crises Psycholeptiques, par Pierre Janet. Boston med. and surg 
journal. vol. CLII, n° 4, p. 93-100, 26 janvier 1905 


Description des effondrements subits qui font passer les psychasténiques de la 
vie et des conditions a peu prés normales av domaine de la pathologie. 


E. F. 


283) Des Réves Stéréotypés, par P. Meunier. Journal de Psychologie normale 
ef pathologique, an Il, n® 5, p. 427-438, septembre-octobre 1905 


L’intérét de cet article est tout de documentation; l'auteur donne de trés nom- 
breux exemples de réves sléréotypés se reproduisant dans les circonstances les 
plus diverses. Il résulte de cet exposé que le réve stéréohypé est un symptome 
appartenant & la symptomatologie mentale : c’est lidée fixe de l'homme 
endormi. Mais avant de lui attribuer la valeur paihologique qui lui revient, il 
est nécessaire de l’analyser minutieusement. On démélera ainsi s'il ne traduit 
que la persistance d'un souvenir d’enfance ou bien s'il doit étre considéré 
comme un signe d’épilepsie, d’hystérie ou d'une forme quelconque de vésanie 

FEINDEL. 


284) Confusion Mentale primitive avec Réaction Méningée. Lympho- 
cytose dans le liquide céphalorachidien, par Durour et Brever. Bulle- 
tins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, 9 féevrier 1905, 
p. 85-88 
Observation d’une femme agée de 20 ans qui présente le tableau de la confu- 

sion mentale, avec accés de fiévre. Une ponction lombaire montra dans le 

liquide céphalo-rachidien la présence d'une lymphocytose abondante. 

Discussion. Mosny a observé chez deux malades porteurs de lésions tuber- 
culeuses des troubles mentaux qui s’alténuérent et s'accompagnérent de lympho- 
cytose céphalo-rachidienne. 

Dvrovur insiste sur l’existence de la fiévre dans son cas; celle-ci favorise la 
réaction méningée P. SaINTON. 


285) Etat mental et physique des individus poursuivis pour Atten- 
tats aux Moeurs, par E. Masine. These de Bordeaux, 1904-1905, n° 70. Impri- 
merie Ouvrard, Rouen 


Cette thése contient 21 observations personnelles recueillies & Gaillon et dans 
la maison d’éducation pénitentiaire voisine, didiots, de débiles, de déséquili- 
brés poursuivis pour attentats aux meeurs et présentant presque tous des tares 
physiques telles que débilité constitutionnelle, infantilisme, impuissance 
Jean ABADIE, 


SOCIETE DE NEUROLOGIE 


DE PARIS 


Séance du 1 féerrier 1906 


Présidence de M. Gilbert BALLET 


SOMMAIRE 
I. M. Max Eecer, L’acroparestésie. Une lésion du cordon postérieu: Il. M. Rocuoy- 
Duvicneaup, Double exophtalmie chronique par sclérose interstitielle pseudo lyper- 
trophique des muscles moteurs du globe oculaire. — HI. MM. Leennarpt et Nonero, 
Sur un cas de syringomyeélie 4 prédominance unilatérale avec atrophie musculaire a 
topographie radiculaire. IV. M. Lesonne, Lésions des cellules des cornes anté- 
rieures dans la sclérose en plaques a forme amyotrophique. — V. MM. Déuentye et 


Norero, Epilepsie spinale vraie et clonus de la rotule chez une hystérique anorexique 
ayant été atteinte d’une hémiplégie gauche actuellement guérie. (Discussion : MM. Ray- 
wonp, Durour, Babinski, BALLet.) VI. M. H. Lamy, Troubles d’élocution chez un 
ancien aphasique. (Discussion M. Henry Merce.) — VIL. M. H. Durovur, Achon- 
droplasie partielle, forme atypique Vill. MM. Arnwanp Dewitie et E. Atpert Wen, 
Syndrome myopathique chez un enfant de 7 ans. Guérison. (Traitement par les bains 
hydro-électriques 4 courants triphasés.) — IX. MM. P. Anmanp De i_ie et DENéEcuat, 
Syndrome de Landry avec lymphocytose du liquide céphalorachidien. Guérison. — 
X. MM. Cua. Acuarv et A. Rinot, Troubles de la motilité des membres inférieurs 


rappelant ceux de l’ataxie cérébelleuse. XI. MM. Cu. Acuanv et A. Risor, Rhuma- 
tisme déformant du eédté opposé a Phémiplégie. — XIl. MM. Apapre et Dupvy-Dvuremps, 
Hémispasme facial guéri par une injection profonde d’alcool. — XIII. MM. F. Raywonp 


et Lesonne, Syndrome de [compression cérébrale et radiculoganglionnaire par hyper- 
tension du liquide céphalorachidien dans un cas de tumeur du cervelet. (Discussion 

M. Sicarnp.) — XIV. M. Marcet Natnan, Note sur un cas d’emusie incompléte chez 
un musicien professionnel atteint ¢galement d’aphasie sensorielle trés atténuée. — 
XV. M. L. Lanvette (de Liége), Sarcome du lobe droit du cervelet et du pédoncule 
cérébelleux inférieur droit. Valeur diagnostique de la position de la téte, hypertension 
cranienne avec hypertension rachidienne. — XVI. MM. Gitpert.Batier et Tacver, 
Maladie familiale : maladie de Friedreich ou hérédo-ataxie cérébelleuse. 


1. L’Acroparesthésie. Une lésion du Cordon Postérieur, par M. Max Eacen 
(Clinique des maladies nerveuses du Prof. Raymonp, ala Salpétriére.) 


Dans une communication faite & la Société de Neurologie le 30 janvier 1904, 
il a été démontré que laffection qui nous occupe n'est pas seulement caracte- 
risée par des troubles paresthésiques aux parties distales des extrémités, mais 
aussi par lexistence de troubles sensitifs objectifs a topographie radiculaire 
Et comme la topographie radiculaire est expression d'une affection médullaire, 
nous étions autorisés a localiser la lésion de l’acroparesthésie au niveau du 
cordon postérieur. 

Nous sommes assez heureux de pouvoir présenter a la Société un cas d’acro- 
paresthésie des quatre membres qui présente, outre de l'anesthésie a disposition 
radiculaire, encore d'autres symptOmes communs aux lésions du cordon 
postérieur. 


Mme F. Th..., agée de 68 ans. Tempérament vil, esprit lucide, pas de signes de men- 
talité sénile. Rien de particulier ni dans les antécédents héréditaires, ni dans les anteéce- 
dents personnels. Réglée a l’Age de 17 ans. Mariée a l’ige de 35 ans. Point d’enfants, pas 
de fausses couches. A l'approche de chaque époque, migraines et vomissements. Cela 
cesse 4 lige de la ménopause 








sui 
cor 
qui 
dat 
cor 
un 
qu 
du 
de! 
mo 
des 
tré 
pie 
cou 
l’e 
doi 
la | 
vis 
refl 
me 
ten 
Qui 
ten 


. 


tro 
i°t 
tud 
de 
( 
des 
dou 
qui 
\ 
affe 
thé 










































SOCIETE DE NEUROLOGIE 175 


Il y a déja quatorze ans que la malade sent des fourmillements dans les mains. A cette 
époque elle tenait un petit commerce, et souvent, en voulant servir ses clients, elle était 
obligée de se frotter les mains pour faire passer les fourmillements et l’engourdisse- 
ment des doigts. Ce n'est que depuis un an que les 
fourmillements se sont transformés en vraies douleurs 
que la malade compare a des piqures d’épingles traversant 
les doigts de part en part. Ces mémes douleurs existent 
aussi aux doigts des pieds et aux talons. Phénoménes 
de vaso-constriction : tantot, tous les doigts et les mains 
palissent et deviennent exsangues (vaso-constriction 
artérielle); tantét, les mémes régions se cyanosent 
constriction veineuse). Mains et pieds sont toujours 
froids. C’est toujours quand la malade est couchée dans 







Ne son lit que les douleurs s’exaspérent et lui coupent le , 
er- sommeil. Prédominance des douleurs dans la main 

0, gauche f 
. a ae te 

Ne Liexamen détaillé a révélé la symptomatologie f / 
et 4 


suivante : Les deux mains et ies deux pieds sont Al 


ue . . / j 
” complétement anesthésiques au tact. Pour la pi- iW 
un qure, la chaleur, le froid et le contact, il existe, 

n- dans le domaine de la bande radiculaire externe, 

an 

oe correspondant aux V*, VI* et Vile racines cervicales, 

ins . . : 2s 

1 un fort degré dhypoesthésie, plus accusé & gauche 

_ qu’a droite. La ligne axiale divise la face palmaire 

Irs du médius gauche en son milieu et la face dorsale 


del’annulaire. Aux extrémiltés inférieures, les mémes 





modes de sensibilité sont hypoesthésiés dans la zone 





on des Il* racines sacrées. Le sens des attitudes est 

n trés défectueux dans les doigts des mains et des 

2A pieds et dans les articulations du poignet et du 

- cou-de-pied. Le sens stéréognostique est aboli dans les deux mains. Enfin, a 

ion examen de la sensibilité osseuse, on a constaté une anesthésie totale des 

ET, doigts et des métatarsiens du pied gauche. Pour les autres régions du squelette, 
la perception osseuse est trés diminuée. La durée de la perception se comporte 
vis-a-vis d'un individu normal comme 1:6. Si maintenant, on examine les 

- reflexes tendineux, on constate leur abolition aux extrémités supérieures, Aux 
membres inférieurs, le reflexe rotulien est presque aboli a droite. Le reflexe du 

4, tendon d’Achille est complétement aboli & gauche. Les autres sont normaux. 

te- Quand la malade rapproche les talons, elle vacille, et les vacillations augmen- 

ais tent les yeux fermés 

re Si nous résumons la symptomatologie de notre cas’ d’acroparesthésie, nous 

re, trouvons une grande parenté avec la symptomatologie du tabes, a savoir 

du {* troubles de sensibilité a topographie radiculaire ; 2° troubles du sens des atti- 


w 
° 


tudes; 3° anesthésie osseuse; 4° abolition du sens stéréognostique ; 5° signe 
ro- de Romberg; 6° ataxie 


ion Ce qui distingue notre cas d’acroparesthésie d'un tabes, ce sont : l'intégrité 
lon des réflexes patellaires, l'absence de troubles sphinctériens et l’absence de 


douleurs fulgurantes. (La malade n'a jamais eu de douleurs autres que celles 
qui occupent les mains et les pieds.) 


en- oe 2s ° ‘ ’ » 8 
bep- Voici done une série de six symptémes qu’on rencontre fréquemment dans les 
pas affections du cordon postérieur et qu'on retrouve dans notre cas d’acropares- 


rela thésie. Il ne parait plus douteux que cette affection soit due a une lesion irrita- 
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tive des racines postérieures. Ce qui vient encore a l’appui de cette thése, ce 
sont, d'une part, les troubles vasomoteurs reflexes et, d’autre part, un phéno- 
méne de contracture reflexe qui, jusqu’a présent, a passé inapercu, quoiqu’il ne 
soit pas rare. Nous l’avons vu se produire sous nos yeux. Subitement, les deux 
médius ou tous les doigts d’une main ou des deux entrent en flexion forcée et 
persistent pendant plusieurs minutes dans cette position, sans que le malade 
soit capable de les ouvrir. Au bout de cing a dix minutes, la contraction cesse, 
et tout rentre dans l’ordre. Ces accés de contracture passagére surviennent 
plusieurs fois dans la journée et nous y voyons l'expression d'une irritation 
réflexe des racines postériecures sur les racines antérieures. 


Il. Double Exophtalmie chronique par sclérose interstitielle pseudo- 
hypertrophique des muscles moteurs du globe oculaire, par M. Ro- 
cHON-DvuviGNEaup. (Présentation de piéces. ) 


Homme de 60 ans, ébéniste, atteint de rétrécissement mitral avee artério- 
sclérose étendue et varices des jambes. En février 1903, les yeux deviennent 
peu & peu exophtalmes, les mouvements des globes sont limités surtout en 
dehors, des douleurs extrémement pénibles ont pour siége les paupiéres et les 
globes. Tonus, fond d’eil et vision normaux. Au bout de trois mois, l’exoph- 
talmie ayant augmenté et les cornées constamment exposées a l’air commencant 
a suleérer, il fallut pratiquer une double tarsorrhaphie. Plus tard, on pratiqua 
des ouvertures centrales par lesquelles la malade put voir; mais la vision était 
trés mauvaise & gauche et l’ophtalmoscope montre de ce cété une pupille déco- 
lorée. 

Le malade vécut ainsi un an, l'exophtalmie restant stationnaire et trés pro- 
noneée, les douleurs du début s’étant beaucoup amendées. II avait de temps 4 
autre des crises d’asystolie, un peu d’'albumine dans les urines et deux ou trois 
fois un peu d’hématurie; il était soigné par le régime lacté mitigé ou absolu 
suivant les cireonstances et il prit de liodure de potassium 

Quatre mois avant sa mort, il eut une pleurésie purulente qui fut ponctionnée 
et guérie. Mais son affection cardiaque en fut aggravée et il mourut le 16 mai 
1904, quinze mois aprés son entrée a I’hdpital, vingt mois environ aprés les 
premiers débuts de son exophtalmie 

Des coupes transversales de l’orbite ont montré une augmentation de volume 
frappante des quatre muscles droits. Le releveur de la paupiére et le grand 
oblique sont épaissis, mais dans des proportions moindres. Le petit oblique est 
le moins atteint de tous les muscles : il n’est cependant pas indemne de la selé- 
rose interstitielle, qui a envahi les muscles en augmentant leur volume tout en 
dissociant et étouffant les fibres musculaires. 

La lésion consiste en effet en un épaisissement de toute la trame fibreuse des 
muscles, aussi bien de l’enveloppe musculaire que du tissu interstitiel. Le tissu 
hyperplasié est d’aspect scléreux, trés réfringent, trés pauvre en cellules. L’en- 
vahissement des museles est variable. Ici le tissu fibreux existe seul, la des 


fibres musculaires plus ou moins atrophiées forment des ilots parmi Ja masse 
fibreuse. Il n'y a aucune régularité dans la distribution de cette sclérose. Les 
petits vaisseaux sont fréquemment entourés d'une couronne ou d'un amas de 
petiles cellules que I’'hématéine teint vivement. Beaucoup d’artérioles sont 
alteintes d’endartérite, mais elles ne sont pas oblilérées. Les plus gros vaisseaux 
de l'orbite sont bien perméables. Les nerfs ont leurs gaines de myéline normale- 
ment colorées sur les préparations au Weigert. 
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Le malade ne présentail nulle part ailleurs une augmentation de volume des 
muscles; l’épaississement symétrique des muscles des orbites est un phénoméne 
isolé et dont on ne voit pas la cause. 


lil. Sur un cas de Syringomyélie a prédominance unilatérale avec 
Atrophie Musculaire a topographie radiculaire, par MM.E. Leennarp1 
et Nonero, internes des hopitaux. (Travail du service du prof. DeyERINE, hospice 
de la Salpétriére.) 


La malade que nous présentons a la Société présente, entre autres symptémes 
de syringomyélie, une atrophie musculaire dont la topographie radiculaire est 
absolument typique 


Ossenvation, — Lab... 20 ans, femme de chambre 

Aniécédents héréditaires. — Mére morte il y a six ans de fluxion de poitrine. Pére un 
peu buveur. Ni fréres ni sceurs. 

Antécédents personnels. Pendant l’enfance, ni convulsions ni maladies infectieuses 


De 15 4 16 ans, elle a été fortement anémique. Puis la santé et l’embonpoint sont reve 
nus. Depuis deux ans ou un peu plus, elle est réglée, mais toujours irréguliérement. 

Histoire de la maladie. — De son meétier, elle faisait du crochet. Dans l’hiver 1904, ell 
s'apercoit que l'index de sa main droite est moins habile. Quelque temps apres, c’est le 
petit doigt de laméme main qu'elle ne peut plus étendre complétement. En deux ou trois 
mois, toute la main devient plus faible. A ce moment les sensations thermiques ne sont pas 
alltérées. La malade et son entourage ne s'inquiétent pas : comme traitement, on se con- 
tente de frictions locales. L’affection poursuit ses progrés. Au milieu de lhiver 1905, elle 
est obligée de cesser son crochet. C'est 4 ce moment qu'elle a commencé 4 se bréler sans 
sen apercevolr 

Depuis quelque temps, la malade avait des faiblesses dans le dos. Elle commengait a 
se voliter. Pour la maintenir droite, on lui mit un corset platré. Il y a quelques mois 
jue la main gauche s’est prise, moins complétement que la droite. La maiade n’a jamais 
eu de douleurs. C’est a peine si dans les moments d’énervement, elle sentait que ¢a la 
tiraillait un peu dans lavant-bras droit 

On ne trouve dans les antécédents aucune trace de traumatisme, aucune trace d’infec- 
tion générale ou locale a laquelle on puisse faire remouter les troubles nerveux. 

ktat actuel, 20 janvier 1906. — La face et le cou sont normaux. La colonne verté- 
brale présente une scoliose a convexité droite, dont la hauteur de l’are est d’environ deux 
centimétres. La courbure commence a la région cervicale et s’achéve a la région dorsale 
inferieure. Ilexiste peut-étre, plus bas, une légére courbure de compensation. Les muscles 
des gouttiéres 4 droite sont plus saillants. La malade porte fortement le cou en avant. La 
nuque est plus plate a droite. C’est qu’en elfet, il existe une atrophie du trapéze droit, 
atrophie sensible &la vue (méplat de la nuque, fosse sus-épineuse plus plate), et sensible 
au palper du muscle dans le mouvement d’élévation de l’épaule, qui est moins fort. Au 
repos, l'épaule droite est sensiblement plus basse. 

La pointe de l’‘omoplate droite est déviée en dehors. Lorsqu’on fait rapprocher les 
épaules en arriére, l'‘omoplate gauche reste bien collée, la droite se décolle surtout de la 
pointe ll senible done qu'il y ait de ce cdté atrophie du rhomboide. Il n’y a pas d’atro- 
phie des grands dorsaux. 

Membre supérieur droit. Entre les deux membres supérieurs la différence est trés 
netle, mais décroit rapidement de l’extrémile vers la racine 

La main droite est simienne avec griile cubitale, sauf pour l’index qui reste étendu. I! 
y a tendance a la main de prédicateur. Sur les faces antérieures de l’index et postérieure 
du médius, on trouve des eschares, indices des brdlures que la malade s'est faites. Les 
eminences thénar et hypothénar présentent une atrophie marquée. Le premier interos- 
seux est atrophié et la paume est moins épaisse par atrophie des autres interosseux. La 
malade a un mouvement d’opposition du pouce trés imparfait. Elle n’arrive pas a oppo 
ser le pouce au petit doigt. Elle oppose péniblemerit le pouce’au médius. Le mouvement 
d’écartement des doigts est impossible. Les premiéres phalanges étant étendues, la ma 
lade peut élendre les deuxidme et troisieme phalanges. Il n’y a que I’index qui reste 
élendu et immobile. Le mouvement d’abduction du pouce se fait (long abducteur). Le 
mouvement d’adduction est a peine indiqué 
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L’avant-bras droit présente un méplat trés net sur sa face antéro-intérieure. Le long 
supinateur est intact. La pronation dans |’extension de l’avant-bras (carré pronateur et 
rond pronateur) est quasi normale. De méme |’abduction de la main (radiaux). La diffé- 
rence de force entre l'extension dorsale des deux mains est & peine appréciable (moyens 
extenseurs). Par contre, l'adduction de la main est moins forte (cubital antérieur). La 
flexion des doigts est trés faible. La flexion isolée de |’index est impossible. Il est un peu 
entrainé par la flexion des autres doigts, mais trés incomplétement. 

Les muscles du bras droit, ainsi que le deltoide et le grand pectoral égalent sensible- 
ment comme volume et force leurs homonymes du cété gauche. Sur aucun muscle, on ne 
voit de contractions fibrillaires 

Membre supérieur gauche. — Ne parait un peu atteint qu’a la main. La malade ne s’est 
apercue d’aucun amaigrissement. Cependant le mouvement d’adduction du pouce est trés 
faible, l’écartement des doigts n’est pas trés fort. Les éminences sont peut-étre un peu 
plates. De toute maniére, la malade sent bien que cette main s’affaiblit. Tous les mouvements 
se font, maiselle est plus maladroite et tient mal les objets 





Membres inférieurs. — Les cuisses sont de volume et de force a peu prés égaux. Le mol- 
let gauche est sensiblement plus petit que le droit. La flexion dorsale du pied est égale des 
deux cétés, La flexion plantaire est beaucoup plus faible 4 gauche. 

Troubles sphinctériens.— Il n’y en a pas. La malade urine et va réguliérement a la selle 

Réflexes. — Aux membres supéricurs, il n’y a aucun réflexe tendineux aussi bien 4 
gauche qu’a droite (triceps, radiaux, extérieurs, fléchisseurs, long abducteur du pouce). 

Aux membres inférieurs, les réflexes rotuliens et achilléens sont normaux 4 droite, un 
peu forts 4 gauche. 

Il n’y a pas de clonus de la rotule, pas de clonus du pied. : 

Le gros orteil reste immobiJe quand on recherche le signe de Babinski ou d’ Oppenheim 

Sensibilité (fig. 1, 2, 3). a) tactile. — Au pinceau, sur les membres supérieurs, la malade 
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sent le contact. Elle croit sentir un peu mieux du cété gauche, cependant un certain 
nombre de ses réponses sont négatives. 

b) Douleur. — La malade ne sent pas la douleur. Elle s'est pincé fortement un doigt, 
son corset plitré lui a ulcéré le devant des aisselles sans qu'elle ait jamais soullert. En 
la pincant ou en la piquant, on voit qu’elle n’éprouve aucune douleur sur le bras droit et 
que sur le bras gauche, elle est analgésique en dehors, et seulement hypoalgésique en 
dedans. L’analgésie se change en hypoalgésie sur la partie supérieure du thorax et sur 
la nuque (fig. 4 et 2, traits horizontaux). Au membre inférieur droit, la malade sent 
moins bien la douieur sur la face extérieure de la jambe. La face intérieure est A peine 
moins sensible qu’a gauche. 

c) Cryesthésie. — Les troubles de la sensibilité au froid ont 4 peu prés méme distribu- 
tionet méme intensité. La ow il y a analgésie, il y a abolition de la sensation de froid, 
Méme radiculation au bras gauche et a la jambe droite. 

d) Thermesthésie. — Les troubles de la sensibilité au chaud ont méme distribution, 
avec la réserve que tout le bras gauche sent partout aussi mal les corps chauds (fig. 1 
et 2, traits obliques). I] n’y a plus de radiculation au bras gauche; elle existe toujours a 
la jambe droite 

e) Sensibilité a la pression. — Est abolie sur le membre supérieur droit. Elle est mieux 
conservée sur le gauche. 

f) La senstbilité osseuse est altérée a droite. De ce cdté, elle est abolie sur les os du 
bras, de l’avant-bras et de la main; elle est diminuée sur les os du pied, de la jambe, de 
la partie inférieure de la cuisse; elle parait conservée sur I’os iliaque. A gauche, la sensi- 
bililé osseuse semble normale, avec cette réserve qu'il doit y avoir un commencement 
d’anesthésie osseuse au membre supérieur, puisque les vibrations n'y sont pas mieux 
senties qu’a la jambe (fig. 3) 

yg) La perception stéréognostique est abolie 4 la main droite et conservée a gauche. A 
droite, la malade a perdu le sens des attitudes dela main et des doigts ; 4 gauche, elle est 
conservée, Il n’y a pas d’ataxie. Les organes des sens sont normaux. Les pupilles sont 
égales ; il n'y a pas d’Argyll-Robertson, ni d’enfoncement du globe de l’wil. Pas de rétré- 
cissement net du champ visuel. 


Chez cette malade la topographie radiculaire de l'atrophie — VIII cervicale 
et Ie dorsale — se présente avec des caractéres pour ainsi dire schématiques 
Ce cas montre en effet que les muscles de la région antérieure de l’avant- 
bras et ceux de la main — thénar, hypothénar, interosseux — prennent leur 
origine dans le huitiéme segment cervical et le premier segment dorsal. Nous 
tenons en effet a faire remarquer que les muscles de la région postérieure de ce 
méme avant-bras sont remarquablement intacts comme volume et comme force. 
Cette topographie radiculaire de l’atrophie musculaire dans les myélopa- 
thies, décrite en 1900 par notre maitre M. le professeur Dejerine, montre bien 
que la localisation motrice dans les cornes antérieures est d’ordre uniquement 
radiculaire. Nous ferons encore remarquer que chez cette malade l’anesthésie 
douloureuse est assez intense pour que la pression du corset ait pu chez elle 
produire sur la paroi antérieur de |'aisselle de véritables uleérations profondes et 
absolument indolentes. 


IV. Lésions des Cellules des Cornes Antérieures dans la Sclérose en 
Plaques a forme amyotrophique, par M. I. Lesonn: 


L’examen histologique de deux cas de sclérose en plaques & forme amyotro- 
phique que nous avons eu récemment l'occasion de pratiquer dans le laboratoire 
du professeur Raymond a la Salpétriére, et la communication récente de 
MM. A. Thomas et A. Comte a la Société de Neurologie (14 janvier 1906) nous 
engagent 4 revenir briévement sur ce sujet, qui a fait l'objet de notre thése 
inaugurale (1). 


(1) On nous excusera de ne citer aucun nom des auteurs qui se sont oceupés de la 
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Les observations cliniques de ces deux malades sont calquées l'une sur l'autre ; 
l'une est l’observation numéro 1 de notre thése, l'autre est inédiie. Nous les 
résumerons briévement en disant qua coté des signes classiques de sclérose en 
plaques, parésie spasmodique avec exagération des réflexes, tremblement, nystag- 
mus, parole scandée, etc., les malades, deux femmes, agées l'une de 35 ans 
et l'autre de 36 ans, offraient toutes deux les symptomes de la forme destructive 
(symptomes sur lesquels M. Babinski insistait déja dans sa thése), consistant en 
des troubles sphinctériens précoces, des troubles trophiques et des eschares; on 
remarquait également des troubles mentaux particuliérement développés chez 
Vune d’elles. Enfin elles présentaient toutes deux des amyotrophies assez consi- 
dérables ; ces amyotrophies étaient plus systématisées dans un cas ot elles affec- 
taient assez nettement le type Aran-Duchenne aux membres supérieurs, tandis 
qu'aux membres infeérieurs elles atteignaient surtout les muscles du mollet et le 
quadriceps fémoral; plus diffuses dans le deuxiéme cas, elles prédominaient 
néanmoins sur certains muscles, particuliérement sur les muscles des extrémités 

La marche de la maladie fut dans les deux cas relativement rapide, l’appari- 
tion des phénoménes graves précoce, et les malades moururent toutes deux par 
infection partie des eschares, l'une en décembre 1903, l'autre en mars 1904. 

L’examen nécroscopique montra la présence de plaques de sclérose dissémi- 
nées sur tout l’axe cérébro-spinal, et dont le nombre considérable, les dimensions 
variées, la répartitions capricieuse défient toute description d’ensemble ; ces 
plaques étaient nombreuses, en particulier au niveau des renflements cervical et 
lombaire. 

Nous passons rapidement sur l’examen histologique; ce serait répéter la 
description que nous avons donnée antérieurement des lésions de la sclérose en 
plaques & forme amyotrophique. Rappelons l’atrophie simple observée du cété 
des muscles, l’absence de lésions au niveau des nerfs périphériques et surtout 
les lésions atrophiques des grandes cellules des cornes antérieures. Ces lésions 
étaient trés marquées au niveau des renflements lombaire et cervical, correspon- 
dant au siége des amyotrophies observées, les altérations légéres étaient généra- 
lisées A un grand nombre de cellules; les altérations graves, la transformation 
pigmentaire totale étaient réparties beaucoup plus discrétement. 

Enfin certaines cellules semblaient complétement respectées : les noyaux et 
nucléoles prenaient bien le colorant, les éléments chromatophiles étaient abon- 
dants et bien distinets, les prolongements conservaient leur nombre et leur 
volume. On peut se rendre compte de l'état des éléments cellulaires sur la 
figure ci-jointe, qui représente la corne antérieure au niveau du renflement 
cervical, & la hauteur du huitiéme segment cervical (4) (fig. 4 et 2) 

Voici done deux cas de forme amyotrophique de la sclérose en plaques oi les 
amyotrophies observées pendant la vie reconnaissaient nettement pour cause 
des lésions progressives des cellules des cornes antérieures de la moelle 

Si ces lésions cellulaires n’ont pas été retrouvées dans tous les cas de sclérose 
en plaques accompagnée d’'amyotrophies, c'est que nous pensons qu'il y a a faire 
le départ dans la sclérose en plaques entre les amyotrophies banales et les 


amyotrophies vraiment spéciales, d'origine spinale. 


question ; on trouvera les renseignements bibliographiques dans notre thése (Paris 1903 
et dans l'article documenté de Babonneix sur les amyotrophies de l’enfance (Archives de 
médecine des enfants, juin 1904) 

1) Je dois cette figure au talent de mon ami J. Lhermitte, 4 qui j’adresse ici tous mes 
remerciements. 
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Nous croyons que ces amyotrophies d’origine spinale peuvent et doivent étre 
distinguées cliniquement des amyotrophies banales qu'on peut rencontrer dans la 
sclérose en plaques comme dans beaucoup d'autres affections cachectisantes, 
s'accompagnant de spasmodicité avec rétractions tendino-musculaires, amenant 
un séjour prolongé au lit: de ces amyotrophies-la le substratum anatomique est 
des plus variable ; souvent il nous échappe: jamais ce n’est une lésion atrophique 
des cellules des cornes antérieures. 

Laissant de cdté les cas oi le processus amyotrophique est tellement marqué 
que la sclérose en plaques en arrive a simuler la sclérose latérale amyotrophique, 
nous croyons qu’on peut distinguer les amyotrophies spinales de la sclérose en 
plaques des amyotrophies banales, d’une part grace aux caractéres de l’atrophie 
musculaire, qui est plus précoce, plus accentuée, qui, bien que parfois un peu 
diffuse, présente des localisations plus électives; d’autre part grace a la coexis- 
tence de troubles qui montrent que l’on se trouve en présence d'un processus 
destructif : troubles trophiques et sphinctériens, eschares; enfin par l’évolution 
relativement rapide du processus morbide dont la mort est l’aboutissant. a la 
suite, d’ordinaire, d'une infection partie des eschares. 






a 
€ 57 4 
\” 
I 3. Cellules de Ja corne antéricure. Les éléments I 2. — Cellule 
ont été rapprochés. (Dessin 4 la chambr laire). On normale de ia 
voit les amas pigmentaires, corne Op poset ° 


\u point de vue purement histologique, les lésions que nous avons observées 
ne présentent a notre avis qu'une différence de degré avec celles dela poliomy¢- 
lite antérieure chronique, et non une différence de nature; ce n'est pas tout a fait 
une assimilation compléte ainsi que nous l'ont reproché amicalement MM. Thomas 
et Comte. Nous reconnaissons que l’acuité du processus est trés différente dans 
les deux cas, mais en ce qui concerne les lésions élémentaires, nous estimons 
‘ que tous les points de passage existent entre l’atrophie dite pigmentaire de la 
sclérose latérale amyotrophique et la dégénération jaune de Charcot dans la 
sclérose en plaques (4). » 


{) Thése P. Lesonne (page 108). 
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Nous avons montré que l’objection tirée de l’absence de lésions cellulaires 
dans certains cas d’amyotrophies n'est pas valable dans l'espéce ; une objection 
qui porterait davantage contre notre manicre de voir, ce serait la démonstration 
opposée de la présence de lésions des cellules des cornes antérieures telles que 
nous les avons décrites, sans la coexistence d'amyotrophies correspondantes : 
cette constatation n’a pas été faite jusqu’ici, du moins 4 notre connaissance 
Nous croyons donc que cliniquement et anatomiquement on peut tenir pour 
établie existence d’amyotrophies ‘d'origine spinale dans certaines formes de 
sclérose en plaques. 


\. Epilepsie Spinale vraie et Clonus de la rotule chez une Hysté- 
rique anorexique ayant été atteinte d'une Hémiplégie gauche 
actuellement guérie, par MM. J. Desentne et M. Norero. 


La question de l’existence de la trépidation réflexe de la plante du pied en 
‘absence de toute lésion appréciable du syst¢éme pyramidal, c’est-a-dire d’ordre 
fonctionnel, hystérique ou autre, a été l’objet, il y a trois ans, d’une discussion 
au sein de notre Société (1). Dans cette discussion, MM. Dejerine et Raymond 
firent remarquer que, tout en considérant la chose comme trés rare, ils admet- 
taient dans lhystérie existence de la trépidation spinale vraie. La malade que 
nous présentons aujourd'hui a la Société est un nouvel exemple a l'appui de 
cette opinion, car chez elle il s'agit d’épilepsie spinale vraie accompagnée de 
clonus de la rotule 


Ossenvation. — La nommée B..., igée de 35 ans, couturiére, entre dans le service de 
l’un de nous a la Salpétriére, le 146 janvier 1906, pour une anorexie trés intense. Elle a été 
amenée dans le service d’aprés les conseils de notre collégue M. E. Dupré qui l’avait vue 
dans sa famille, appelé en consultation par le médecin traitant 

Antécédents hérédilaires Sa mére a eu, a 25 ans, une paralysie du cdté droit. Il lui 
reste une faiblesse dans le bras et la jambe, une déviation de la face et quelques troubles 
de la parole. Depuis, elle a des crises qui ressemblent a des crises d’épilepsie 

1ntécédents personnels. — La malade n’a pas eu de convulsions dans |’enfance. Elle a 
marché tard, 4 3 ans. A 18 mois, elle s'est fait & droite une luxation de la cupule radiale 
en arriére qui n’a pas été réduite et a entrainé avec de l'impotence un développement 
incomplet du bras droit. Dans l’enfance elle a eu la rougeole et la scarlatine et de nou 
veau la rougeole 4 21 ans. Elle a été réglée a 14 ans, mais assez irréguli¢rement. Vers 
22 ans, elle a été anémique pendant plus d’un an. Depuis le mois de septembre 1905 ses 
régles se sont arrétées. 

Début de Vaffection actuelle. Au commencement du mois d’aodt dernier (1905), en 
descendant d’un omnibus, la malade tombe sur le cété. Son bras droit, semi-impotent, 
heurte sur le sol et soutient la chute qui n'est pas trop violente. Aussitét elle se reléve 
prend une voiture et se met 4 rire malgré elle. Arrivée & la maison, elle ne peut 
expliquer 4 sa famille accident qui lui est arrivé, tellement ses éclats de rire sont inin 
terrompus. Ce n’est qu’en la déshabillant qu’on s‘apergoit qu'elle porte au coude droit 
une contusion. On la couche et elle s’endort. Le lendemain elle se réveille avee mal a la 
téte et des douleurs locales au coude droit et dans le dos 

\ partir de ce moment, tous les jours elle a des maux de téte qui sont a peu prés con- 


tinus, elle a des naus¢ées, des envies de vomir, une absence compléte d’appétit. Dans la 
journée, elle se léve et trotte dans la maison. Son esprit est assez tranquille, dit-elle ; elle 
pense que ca passera. Cependant, toutes les nuits, a l'inverse de ce qui se passait avant, 
elle a des cauchemars, elle voit des enterrements et autres images tristes 

Aprés trois semaines, d’autres troubles apparaissent pour lesquels on appelle un mé 


1) Soc. de Neurologie, séance du 5 février 1903. Archiv. de Neurol.. 1903. p. 234 et 
suiv. A cette discussion, soulevée par la communication de MM. G. Batiet et L. DeLuenMe, 
Clonus du pied che sun neurasthénique, prirent part MM BABInskt, BALLer, Brissaup, DEJE 
RINE, RaYMOND 
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decin. Le docteur Dufour, médecin de la malade, nous a donné tous les renseignements 
qui suivent : 

Troubles de la vue. — Il constate une déviation de |’ceil droit, qui n'est pas fixe, mais 
les muscles de l’ceil semblent paralysés. Chaque jour le muscle paralysé change. Tantot 
lil regarde en dehors, tantét en dedans. La malade voyait double et jusqu’a quadruple 
[l n'y avait pas, du méme cété, de spasme net de la face. Les jours suivants survient une 
hémiplégie gauche, avec diminution de la sensibilité. C’est d’abord la jambe, puis le bras 
qui sont pris successivement le matin au réveil. La malade devient complétement 
infirme de tout son cété gauche qui est un peu contracturé. En ce moment les troubles 
oculaires ont disparu. Au bout de six semaines, pendant lesquels aucun traitement 
n’a été fait, la malade se léve et marche avec un baton. Elle a la jambe et le bras encor 
un peu faibles. 

Au début d’octobre, elle est prise sans raison de dégodt pour la nourriture. Elle refuse 
son lait, qu'elle prenait trés bien pendant sa paralysie. Puis elle ne veut plus prendre dé 
bouillon. Sa seule nourriture consiste en deux cufs par jour. klle s’affaiblit extrémement 
A partir de novembre, elle s’alite et on lui fait prendre a la sonde une fois par jour (un 
verre de lait, un verre de bouillon, sept morceaux de sucre, quatre jaunes d'’ceufs et 
deux cuillerées de peptones). Chaque fois qu’on lui passe la sonde, elle a une crise ner- 


veuse. — A cette époque, dés qu'elle se léve elle a des vertiges. Dans son lit elle urine 
difficilement; c’est plutét de loligurie que de la rétention, car, par la percussion, on n’a 
jamais trouvé la vessie pleine. On ne I’a sondée qu'une fois Pour la soutenir, on lui 


fait dix piqures de sérum. A chaque piqdre, elle a une crise de nerfs intense qui dure 
trois heures. Du commencement de son anorexie a son entrée salle Pinel, elle a maigri de 
25 livres. Dans les derniers temps, elle devient insensible de tout le corps, 

Eilat actuel le jour de entrée (16 janvier 1906). — Femme trés maigre et pale. Pas de 
paralysie ni de contracture de la face, pas de strabisme. Les membres supérieurs sont 
d'une faiblesse excessive, de méme pour les membres inférieurs; la malade peut a peine 
serrer les mains, Elle peut a peine se tenir debout quelques instants sans tomber. [| 
existe en somme une asthénie généralisée excessive. Pas de contracture dans aucun 
membre. Le systeme musculaire est partout trés amaigri, et le bras droit (traumatisme 
ancien) plus que le gauche, le coude de ce cété est ankylosé. Il existe une anesthési 
généralisée & tout le corps pour tous les modes de sensibilit« 

Au membre supérieur gauche, les réflexes tendineur (triceps, radiaux) sont forts. A 
bras droit, le réflexe du triceps n’existe pas du fait du traumatisme ancien, et les 
réflexes radiaux sont plus faibles qu’a gaucly 

Les membres inférieurs sont souples et tous les mouvements y sont possibles, mais 
avec une force trés restreinte. Dans le membre inférieur gauche il existe une épilepsi 
spinale vraie qui persiste indéfiniment tant que l'on maintient le pied en flexion dorsal 
De ce méme cété existe également un clonus de lar le. quilui aussi persiste aussi long 
temps que l’on maintient la pression sur cet os. 

A droite, lorsque l'on recherche le phénoméne du pied, on nobtient que quelques 
secousses trois ou quatre et le phénoméne cesse. De ce coté pas de clonus de Ja 
rotule. 

Les réflexes patellaires sont trés nets des deux cétés, celui de gauche est plus fort que 
celui de droite: les réflexe s achilléens existent également, celui de gauche est toutefois un 
peu plus fort avec parfois une ou deux secousses cloniques. 

Le réflere cutané plantaire se fait en flexion plantaire des deux cétés, il est égal a 
gauche et & droite et jamais, pendant toute la durée du séjour de la malade a I’hépital, 
il n’a été autrement qu’en flexion. Les sphincters sont intacts 

Pour son anorexie, la malade est mise au régime lacté intégral et arrive rapidement 
prendre cing litres de lait par jour. Bientét les forces Commencent a revenir et le cara 
tere de la malade, d’abord trés désagréable, s’adoucit peu a peu. La premiére semaine la 
malade a augmenté de 2 kilogrammes 

Etat actuel dix jours aprés (entrée (26 janvier 1906). — La force musculaire a beaucou; 
augmenté et est redevenue presque normale. Au dynamométre, 25 4 gauche, 20 a droite 
Quant aux membres inférieurs, la force musculaire a augmenté dans les mémes propor 
lions qu’aux membres supérieurs. Méme état des réflexes tendineux, trépidation spinal 
etclonus de la rotule & gauche. A droite, quelques secousses de trépidation spinale dis 
paraissant rapidement, pas de clonus de la rotule, Le réflexe cutané plantaire est tou 
jours en flexion 

Les sensibilités tactile et thermique sont revenues 4 I|’état normal sur tout le corps 
Pour la douleur et pour la pression il existe peut-étre encore un trés léger degré d’hy 
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poesthésie sur la moitié gauche du corps, La sensibilité osseuse est nettement diminuée 
dans J’os iliaque et les os du membre inférieur gauche, tandis qu'elle est intacte sur le 
membre supérieur correspondant, Le sens des attitudes et le sens dit stéréognostique 
sont conservés 

Vision — L’examen de I'eil a été fait par M. Dugardin. L'il est tout a fait normal, 
tant du cété de l’acuité que du cété de la musculature. Pas de rétrécissement du champ 
visuel. Au moment de Ia crise, la malade se prétendait aveugle de l’cil droit, selon sa 
propre expression, mais l’iaterrogatoire démontre plutét qu‘il s’agissait & ce moment-la 
d'un signe qu’on ne trouve guére que dans l’hystérie, la polyopie monoculaire, trouble 
dans lequel les objets sont vus en plus ou moins grand nombre, 2, 3, 4, et d’une facon 
tout 4 fait floue. selon les distances auxquelles ils sont placées. Quant au strabisme, tantét 
dans un sens, tantOt dans un autre, M. Dugardin est disposé 4 l’attribuer a des contrac- 
tures passagéres; ceci d’ailleurs cadrerait avec la polyopie. Il n'y a pas de signe d’Argy|l- 
Robertson; pas de nystagmus. 

Ouie. — La malade entend mieux 4a droite, mais elle a toujours mieux entendu de ce 
cété 

Odorat et gout. — Elle sent mieux = la narine droite. Les deux moitiés de la langue 
paraissent également sensibles aux diverses saveurs. 

L’exploration des diverses viscéres ne révélent rien de particulier. Les régles sont 
supprimées depuis plusieurs mois. 


En résumé, il s’agit ici d'une hystérique anorexique ayant fait précédem- 
ment une hémiplégie gauche dont la nature hystéro-traumatique ne nous parait 
devoirsoulever aucune espéce de doute. Lorsqu’elle entra a l'hopital dans un état 
extréme d’asthénie dd a son anorexie, elle ne présentait plus de symptémes 
appréciables d’hémiplégie en tant que phénoménes moteurs. Seuls les réflexes 
tendineux, un peu plus forts & gauche qu’a droite, indiquaient encore un certain 
degré d’exaltation motrice de ce cdté. Mais le phénoméne important et sur 
lequel nous attirons l’attention de la Société, c’est que chez cette femme il exis- 
tait — et il existe toujours, ainsi que nos collégues pourront s’en convaincre 
eux-mémes, — il existe, disons-nous, & gauche, une trépidation spinale vraie 
typique et, du méme cété, un clonus de la rotule tout aussi typique, avec 
réflexe cutané plantaire en flexion. A droite, la trépidation réflexe est a peine 
ébauchée, il n’y a pas de clonus de la rotule et le réflexe plantaire est également 
en flexion. Ainsi donc, chez cette femme, il ne persiste aujourd’hui, comme 
reliquat de son hémiplégie gauche, que le clonus du pied et de la rotule et, 
étant données les circonstances dans lesquelles s’est produite cette hémiplégie, 
la maniére dont elle a évolué, les stigmates nombreux d’hystérie présentés par 
la malade, il ne nous parait pas possible de regarder ces clonus du pied et de la 
rotule comme relevant d'une autre eause que de l’hystérie (4). 


M. Raymonp. — J'ai justement présenté a ma lecon clinique de mardi dernier 
un cas assez analogue a celui de M. Dejerine 

Il s’agit d'un malade, watman au Métropolitain, qui, au mois de mars 1904, a 
été électrocuté par une perte du courant électrique de 1,200 volts qui actionnait 
le train qu’il conduisait. Relevé sans connaissance, il pouvait quelques minutes 
aprés regagner son logis. Dés le lendemain, se sont développés les phénoménes 


1) Depuis le jour de la présentation (1* février) jusqu’aujourd‘hui (44 février), il s'est 
produit un notable changement chez notre malade. A mesure que l'état général et les 
forces allaient en s’améliorant, on a constaté une diminution progressive du clonus du 
pied et de la rotule. Ces jours derniers on n’obtient que deux ou trois secousses dans le 
pied et une ou deux 4 la rotule. Le soir, le phénoméne est souvent absent. Sous l'in- 
fluence de I’émotion — discussion avec le malade qui veut quitter le service — on voitle 
clonus du pied ct de la rotule, presque abolis, réapparaitre avec presque autant d’inten- 
sité qu’au début. (Note ajoutée pendant la correction des épreuves.) 
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pathologiques qui persistent encore actuellement et pour lesquels il est venu au 
mois de janvier a la Salpétriére. 

Le malade présente une hémiparésie gauche avec, du méme cété, une hémia- 
nesthésie sensitivosensorielle d'origine nettement hystérique. Il se plaint en 
outre de douleurs de téte violentes, en casque, avec plaques cervicale et sacrée 
qui paraissent bien de nature neurasthénique. C’est done un cas de névrose 
traumatique typique, et cependant on observe trés nettement chez ce malade le 
clonus du pied, accentué surtout du cdété droit, cété opposé a la paralysie. 
J'ajoute que chez ce malade le réflexe de Babinski est négatif, ainsi que les 
signes d’Oppenheim et de Remak. Les réflexes rotuliens sont un peu vifs, mais 
égaux des deux cdtés. 

Doit-on, en l'absence de tout phénoméne organique, admettre que la trépida- 
tion spinale suffit 4 elle seule pour affirmer |’existence d'une lésion, et n’est-ce 
pas préjuger par avance la question litigieuse qui est justement la valeur de ce 
symptéme? J’aurais plutot tendance a considérer dans ce cas le clonus du pied 
somme un phénoméne fonctionnel. 

Je pense d’ailleurs que l’évolution des accidents viendra bientot me fixer 
dans un sens ou dans l'autre 


M. Durour. — Il me semble qu'il y aurait peut-étre avantage a bien spécifier 
les conditions dans lesquelles se produit la trépidation épileptoide; a établir que 
l'on observe ce phénoméne en dehors d'une lésion du systéme nerveux moteur 
central, et qu'il peut dépendre d’un état particulier des muscles. A l’appui de 
cette opinion, je eiterai le fait suivant : 

Chez un malade de mon service, atteint d’érysipéle arrivé 4 la période du 
déclin, de violentes douleurs musculaires sont apparues au niveau des mollets 
Elles étaient réveillées par la marche, par la pression. Or, pendant toute leur 
durée, soit dix jours, j’ai pu provoquer des deux cétés le phénoméne du pied. 

Le signe de Babinski n’existait pas et il n'y avait pas de paralysie. 


M. J. Basinskt. — Je soutiens depuis longtemps que l'hystérie est incapable 
de modifier l'état des réflexes tendineux, de les affaiblir ou de les exagérer, de 
donner lieu ala trépidation épileptoide, et, comme j’ai eu plusieurs fois l’occa- 
sion de développer ici méme mes idées a ce sujet, je crois inutile de le faire de 
nouveau. Je me contenterai de rappeler que jamais encore on n’a pu présenter 
4 la Société de malade dont l’observation ait confirmé ma maniére de voir. 

En ce qui concerne le cas rapporté par M. Dejerine, il n'est pas non plus de 
nature a me faire changer d’opinion. M. Dejerine a-t-il reproduit la trépidation 
épileptoide par suggestion? Non. L’a-t-il fait disparaitre par persuasion? Pas 
davantage. Bien plus, l’hémiplégie hystérique dont la malade était atteinte a 
disparu et la trépidation, qui d’ailleurs est bilatérale, a persisté. Dés lors, de 
quel droit peut-on affirmer que |l'épilepsie spinale est, dans l'espéce, liée a 
Vhystérie? Ne s’agit-il pas d'une simple coincidence? Cette trépidation peut étre 
due a une tout autre cause. Je ferai remarquer, du reste, que je n'ai jamais 
prétendu que l’épilepsie spinale fit nécessairement causée par quelque lésion 
apparente du systéme pyramidal; personne n’ignore qu’elle peut, par exemple, 
étre provoquée par une irritation périphérique, une arthrite du cou-de-pied. Je 
dis seulement que I’hystérie, telle que je la comprends et que je l’ai définie, 
n’exerce pas d'influence sur les réflexes tendineux et en particulier ne donne pas 
lieu & de l'épilepsie spinale; et si maintenant M. Dejerine n’accepte pas ma 








186 REVUE NEUROLOGIQUE 


définition de l’hystérie, je l’'invite 4 en fournir une autre, car, ainsi que je l’ai 
dit plusieurs fois, il est avant tout indispensable de s’entendre sur le sens exact 
des termes dont on se sert. 


M. Gitpert Battet. — I] me semble qu’éa propos de la présentation de 
M. Dejerine il ne nous est pas possible de soulever la question de la définition 
de I’hystérie. Cette question doit venir ici en discussion et je ferai des efforts 
pour que ce soit le plus tot possible. Je rappellerai & propos du débat que j'ai 
présenté ici naguére un malade qui ¢tait affecté de trépidation spinale et que je 
croyais atteint de simple neurasthénie. Les symptomes ultérieurs n’ont pas con 
firmé ce diagnostic et je suis revenu ici sur ce cas pour indiquer qu'il existait 
une tumeur irritant par voisinage le faisceau pyramidal, sans lésion toutefois de 


ce faisceau. 


\l. Troubles d’Elocution chez un ancien Aphasique, par M. Henri Lamy 
(Présentation du malade.) 


Le malade que je vous présente ne mérite plus d’étre qualifié actuellement 
d’aphasique, quoique son histoire soit bien celle d’un aphasique et qu'il ait con- 
servé des troubles d’élocution trés marqués. I] prononce en effet tous les mots; 
il comprend la parole, l’écriture, il écrit spontanément, sous dictée; il copis 
d'une facon correcte. Je n’ai pu déceler chez lui aucun trouble de la lecture 
mentale, aucun défaut d’évocation spontanée des images auditives. Il est vrai 
que, lorsqu’on lui fait lire mentalement un fait-divers dans un journal, et qu’on 
lui demande de répéter ce quil a lu, il n'y parvient pas. Certainement il existe 
chez lui des troubles de l’attention et de la mémoire. En tout cas, la « notion 
du mot » parait intacte. 

Son histoire, disais-je, est bien celle d'un aphasique. Il a eu, il y a quatre 
ans, un vertige suivi d’hémiparésie droite légére, et de perte & peu prés com- 
pléte du langage articulé. De plus, il comprenait incomplétement ce qu’on 
disait autour de lui, et ne parvenail pas a déchiffrer les mots qu’on écrivait 
N’ayant eu 4 aucun moment de troubles cérébraux profonds, il se souvient par- 
faitement qu’a la Charité il ne put lire le mot « paralysie » qu’on lui avait tracé 
en gros caractéres. 

Quelques mois plus tard, il consulta M. Dejerine, a la Salpétriére; et il a 
encore dans son portefeuille une ordonnance avec la mention « Aphasie, para- 
lysie faciale droite ». Peu a peu, il a reconquis tous les mots; la faculté de lire, 
d'écrire a été entiérement récupérée 

Actuellement, il n'a plus trace de paralysie des membres, pas de modification 
des réflexes tendineux a droite. On note seulement une parésie évidente du 
facial inférieur droit, sans participation du peaucier du cou. En somme, il ne 
présente aujourd’hui que le trouble d’élocution que vous allez constater et qu'il 
me parait impossible de qualifier autrement que de dysarthrie ou de dyslalie. 

Cette dysarthrie est vraiment spéciale et ne ressemble 4 aucune autre, je crois. 
J'ai porté le diagnostic d’ancien aphasique avant de rien savoir de lhistoire 


antérieure de ce sujet, sur ce seul fait que je me suis souvenu d'un individu par- 
lant exactement de cette facon. Il s’agissait d’un aphasique typique du service 
de M. Brissaud dont j’avais fait la rééducation en 1890, & l'hdpital Tenon. 
Voici les caractéres qui me paraissent a relever dans son parler : 
1° La parole est entrecoupée, hachée : elle n'est pas scandée syllabe par syl- 
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labe comme celle de la sclérose en plaques. Elle est détachée mot par mot: seuls 
les mots un peu longs sont parfois coupés en deux. 

2° Toutes les syllabes sont bien articulées; les en particulier sont trés nette- 
ment prononcés ainsi que les labiales explosives, ce qui indique une intégrité 
musculaire de la langue et des lévres. Mais souvent le malade butte, en quelque 
sorte, sur un mot difficile : ils’en apercoit parfaitement et en ce cas le recommence 

3° De temps a autre, le discours est incorrect : le sujet saute un mot d'impor- 
tance secondaire. dont l’absence ne nuit pas 4 la compréhension de la phrase 
Il dit par exemple : « J'ai — eu — autrefois — étourdissement ». On pourrait 
dire familiérement qu’il « parle négre ». Il a d’ailleurs tout a fait conscience de 
cette incorrection, et il en donne la raison en disant que cela lui donne 
moins de mal de parler ainsi. Si on le lui demande, il est parfaitement en 
mesure de recommencer sa phrase correctement 

4° Si on le fait parler 4 haute voix ou lire un peu longtemps, les accrocs, les 
incorrections, les mots écorchés deviennent plus nombreux. Non seulement son 
attention se fatigue, mais il s’essouffle en parlant. C'est qu’en effet il régle fort 
mal sa respiration pendant son discours : il parle d’une facon haletante, reprend 
son souffle plusieurs fois au cours de la phrase 

En somme, l’impression que fait ce malade, aux premiéres réponses qu’on 
obtient de lui, est celle d’un étranger parlant péniblement le francais. Fait a 
retenir, parmi les médecins qui l’ont examiné, deux lui auraient demandé s'il 
n’était pas roumain. 

L'intonation me parait assez bien conservée chez lui, bien qu’on en puisse 
juger difficilement & cause de l'allure entrecoupée de ses phrases. Il ne chante 
pas et n’est pas musicien, de sorte que je n’ai pu étudier chez lui le langage 
musical; mais il reconnait les airs populaires. 

Fort intelligent, il raconte fort bien son histoire, en y mettant le temps et e1 
demandant seulement un peu de patience & son auditeur 

Je désire insister seulement sur deux points de cette histoire : 

1° Voici un aphasique moteur guéri, chez lequel la « notion du mot » a été 
récupérée en entier — (on peut sans difliculté admettre que son aphasie a ét 
causée par une lésion corticale du centre de Broca). — Théoriquement cet 
homme devrait done parler aussi bien que par le passé. Eh bien! il conserve 
aujourd'hui un trouble d’élocution assez important pour le géner dans la vie 
courante et l'empécher d’exercer son métier de cuisinier 

2° Cette sorte ce dysarthrie est assez spéciale pour étre reconnue entre toutes 
Tous ceux qui ont procédé a la rééducation d’aphasiques moteurs ont da entendre 
aun moment donné leurs sujets parler d'une facon analogue. Il s’agit ici non 
dincapacité d’articulation, mais de maladresse & prononcer les mots, a grouper 
les syllabes, jointe a un défaut de coordination dans l'acte respiratoire qui 
accompagne la parole — trouble que je qualifierais volontiers de dyslalie 
corticale m 


M. Henny Meige. — Chez le malade présenté par M. Lamy la fonction du 
langage s'est en effet reconstituée d'une facon presque parfaite. On remarquera 
que ce malade parle presque toujours en séparant les syllabes les unes des 
autres. Cette maniére de parler facilite grandemeut |'élocution de certains apha- 
siques. Aussi, dans la rééducation de la parole, doit-on utiliser la syllabation. 
Pour les aphasies motrices en particulier, lorsque les malades ont conservé 
indemnes la vision verbale et l'audition verbale, une des causes qui paraissent 
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influer le plus sur leur difficulté d’élocution est la suivante : ils voient d’emblée 
sur le papier ou dans leur esprit le mot qu’ils veulent dire, et ils le voient tout 
entier, sans le décomposer en ses syllabes constitutives. Lorsqu il s’agit de le 
prononcer, ils ne prennent pas le temps de faire cette décomposition syllabique; 
ils ne pensent pas que les organes préposés a l’articulation des mots ont perdu 
de leur activité et de leur souplesse; en d’autres termes, lorsqu’un aphasique de 
cette catégorie veut parler, il cherche a faire ce qu'il faisait avant de devenir 
aphasique. I] ne se rend pas compte qu'il ne peut pas demander 4 sa langue, a 
ses lévres, etc., la méme dextérité qu’autrefois; il s’embrouille, il s'impatiente, 
ce qui ne fait qu’aggraver la difficulté de sa parole. 

Si au contraire, soit pour lire, soit pour parler, le malade s’astreint a faire 
ce qu'il faisait lorsqu’il a commencé a parler ou a lire, — c’est-a-dire 4 séparer 
chaque mot en ses syllabes consécutives, — il arrive beaucoup plus aisément a 
articuler avec correction. Mais pour y parvenir il lui faut un entrainement spé- 
cial. I] est nécessaire qu’il s*habitue de nouveau, comme il s’y était habitué au 
moment oi il a appris 4 parler ou 4 lire, & décomposer chaque mot syllabique- 
ment et a mettre un temps d’arrét entre la prononciation de chaque syllabe 
Dans la pratique, on obtient de bons résultats en faisant faire de fréquentes lec- 
tures dans ces syllabaires d’enfant ou les syllabes de chaque mot sont séparées 
les unes des autres par de petits traits. 

Une autre remarque 4 propos du malade présenté par M. Lamy. Chez lui, on 
l’'a vu, la fonction d’articulation est presque complétement rétablie; mais |'into- 
nation du langage fait encore souvent défaut. Comme lI'a fait justement 
remarquer M. Lamy, cet homme parle comme un étranger qui connaitrait mal 
notre langue, auquel il faudrait encore un certain temps de réflexion pour arti- 
culer correctement, et surtout, ajouterai-je, auquel manque la « chanson » 
de notre langage. M. Brissaud a relevé cette particularité et méme a fait con- 
naitre l’existence d'une aphasie d’intonation. Presque tous les aphasiques 
moteurs ont perdu plus au moins la faculté d’intonner. Et alors méme que chez 
eux l’articulation redevient correcte, l'absence ou l'insuffisance de |’intonation 
rend encore leur parole imparfaite. L’intonation, sans doute, est difficile lorsque 
la parole est trés lente, et surtout lorsqu’elle est syllabée. Ce n’est pas une 
raison pour s’en désintéresser. 

Pratiquement, j’ai pu m’en convaincre, outre les exercices de syllabation, il 
est trés utile de faire faire aux aphasiques des exercices d’intonation. La chanson 
du langage étant intimement unie a l’articulation, on comprend qu'elle puisse 
favoriser la reconstitution de cettz derniére. 


Vil. Achondroplasie partielle. forme atypique, par M. Henri Durour 
(Présentation de malade) 

A cété des formes typiques d’achondroplasie, il existe toute une gamme de 
sujets atteints de troubles de ossification relevant d'une dyschondroplasie 
partielle. Selon la facon dont s'est répartie cette dyschondroplasie on a affaire a 
des individus qui se rattachent a l’achondroplasie par un ensemble de signes 
positifs, mais s’en différencient par l'absence de quelques-uns des caracteéres 
typiques, qu’on est habitué a considérer comme la signature non discutable de 
cette affection. 

M. Félix Regnault a déja décrit quelques-unes de ces formes anormales, 
M. Durante également. J'ai eu l'occasion tout récemment d’en étudier une 
nouvelle, c'est elle qui fera l'objet de cette présentation : 
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OBSERVATIONS Genevieve G... est Agée de 14 ans et demi (janvier 1906). Comme 
anlécédents on note que son pére est mort tuberculeux, sa mére d'une maladie de cceur 
avec hémiplégie. Ils ne présentaient aucune malformation. Deux sceurs et un frére plus 
agés, une sceur plus jeune sont bien conformés 

Genevieve G... n’a eu que la rougeole dans la premiére enfance. Elle est réglée depuis 
lage de treize ans et demi réguliérement. 

Les points intéressants de son histoire sont les suivants : Elle est née avant terme a 
huit mois; dés la naissance on s'est apercu que ses mains et ses pieds étaient mal 
conformes 

Vers l’’ige de quatre ans seulement, son entourage aurait été frappé de la petitesse de 
sa taille, et c’est vers huit ans qu'elle se serait arrétée de grandir, sinon complétement, 
du moins d'une facon sensible, car il n'a pas été fait de mensuration 

En janvier 1906, c’est-a-dire actuellement, elle mesure 1 m. 24, et & premiére vue on 
est frappé de la petitesse de la taille, comparée au développement de la téte. Le crane 
surtout est augmenté de volume. Mais la face, par l’épatement du nez, par l’empatement 
des traits, concourt aussi & donner a l'ensemble céphalique une apparence de maturité 
qui ne concorde ni avec l’ige ni avec la taille du sujet. 

Examinée toute nue, on note chez cette enfant les particularités suivantes : Les 
membres inférieurs sont trop courts. Le buste, de la fourchette sternale au pubis, 
mesure 52 centimétres, il a l’air trop haut pour la taille. L’ensellure lombaire est trés 
prononeée. L’abdomen bombe en avant. La musculature générale est bien développée 
plutot trop au niveau des fesses, qui sont trés proéminentes, et au niveau des cuisses et 
des jambes, ou les reliefs musculaires sont exagérés 

L’extrémité des doigts, les bras pendants, dépasse un peu la limite qui sépare le tiers 
supérieur du tiers moyen de la cuisse. 

Dimensions des ditférents segments des membres : 


MEMBRES SUPERIEURS MEMBRES INPERIEURS 
Longueur totale 52 centameélres Longueur totale 62 centimetres 
Bras . 20cent Cuisse . 335 millim. 
Avant-bras... 18 Jambi . 285 — 
Main. iia . 44 — 


Le quatri¢éme doigt de chaque main est presque aussi court que le cinquiéme par suit« 
d'un arrét de développement de son métacarpien 

La téte des péronés affleure les plateaux des tibias, ce qui est anormal, si on la com 
pare ala radiographie d'un sujet sain de méme Age 

Un seul os de l’avant-bras est incurvé, c’est le radius. Il y a peu de gonflement 
épiphysaire; aucune déformation du thorax; les réflexes sont normaux. 

Le tissu sous-cutané n’est pas infiltré, les poumons sont normaux, le cceur bat a 
quatre-vingts 4 la minute. On sent le corps thyroide a la palpation du cou. 

L’enfant est gaie, mais retardataire, sail lire et écrire; elle ne peut fixer son attention, 
joue toujours; elle a l’intelligence de sept ans, disent ses parents. Seins trés développés, 
pubis pileux. 


En résumé, il existe des signes qui raltachent cette enfant a l’‘achondroplasie, 
ce sont 

Facies; taille, ensellure lombaire, musculature trés développée, briéveté des 
membres, arrél de développement trés marqué du quatriéme métacarpien, éléva- 
tion anormale de la téte du péroné (signe indiqué par M. Marie). Hauteur du 
trone 

ll y a une absence des caractéres qu'on rencontre dans |’achondroplasie 
lypique, ce sont 

Membres supérieurs trop longs, quoique courts; ils dépassent les crétes 
iliaques. Absence de main en trident 

Les bras devraient étre plus courts que les avant-bras; les cuisses plus 
courles que les jambes, ce qui n'est pas chez la malade 
Conclusion. — Je pense que le seul diagnostic & porter est celui d’achon- 
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droplasie partielle atypique. Il est bon également de remarquer le déséquilibre 
de développement osseux dans les segments de membre, oi deux os sont accou- 
plés comme l'avant-bras. L’un des deux os, !e cubitus, est rectiligne; le radius, 
au contraire, est incurvé, et semble ne devoir sa courbure qu’a l’arrét de déve- 
loppement du cubitus, qui a en quelque sorte bridé son satellite. Le radius, 
plus disposé 4 grandir, s’est soumis en se pliant aux exigences retardatrices de 
son voisin. 


Vill. Syndrome Myopathique chez un enfant de 7 ans. Guérison. 
(Traitement par les bains hydro-électriques a courants triphasés), 
par MM. P. ArmManb-DeviLie et EE. ALBeRT-WEIL 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neurologie, un enfant 
ayant eu, l'année derniére, des symptOmes de myopathie, et qui est actuelle- 
ment guéri. Voici son observation résumée 


André L,.., &gé de 7 ans, est né a terme de parents bien portants. Chez les grands 
parents, on ne reléve aucun cas de myopathie. Il est l'ainé de deux autres enfants, une 
fille et un garcon, qui sont en parfaite santé 

Dans ses antécédents personnels, il n’existe aucune maladie importante a signaler jus- 
qu’au début de l’affection qui fait le sujet de cette communication, c’est-a-dire au milieu du 
mois de mai 1905. 

A cette époque, les parents remarquérent que l’enfant tombait souvent pendant la 
marche, et que la force des membres supérieurs était diminuée. Au milieu de juin, la 
marche, qui s’accompagnait de fatigue rapide, commencaa se faire avec un dandinement 
si marqué que ]’on consulta le médecin de la famille, qui porta le diagnostic de troubles 
de croissance et prescrivit des frictions médicamenteuses; mais les phénomeénes s'aggra- 
vant, l'enfant-ne pouvant plus ni courir ni monter un escalier, il envoya le petit malade 
au D* Broca, qui ne lui reconnaissant pas d’affection chirurgicale, l'adressa a l'un de 
nous. 

A ce moment, c’est-a-dire le 42 juillet 1905, l‘examen pratiqué par Armand-Delille donna 
les résultats suivants, contrdolés d’ailleurs le surlendemain par Albert-Weill : Démarche de 
canard avec dandinement trés marque, marche trés difficile 4 cause de la fatigue rapide; 
impossibilité de monter un escalier sans appui; ce n’est qu’en se cramponnant a la 
rampe des deux bras que l'enfant peut hisser sur la marche supérieure le pied droit, puis 
le pied gauche 

L’enfant, couché horizontalement sur le dos, est dans l'impossibilité de se relever sans 
aide ; pour le faire, il prend les attitudes caractéristiques, se roulant d’abord sur le flanc, 
puis s’asseyant, puis s'arcboutant sur les quatre membres écartés; a ‘ce moment il ne 
peut méme pas se relever seul en se hissant le long de ses jambes s'il n’a l’appui d'une 
chaise pour commencer le mouvement d’élévation du tronc. L’enfant une fois debout, se 
tient les jambes écartées, et présente une légére ensellure lombaire. 

Aux membres supérieurs, on constate de Il’affaiblissement des muscles de la racine, et 
en particulier du biceps et du triceps, les fléchisseurs des doigts paraissent également 
légérement affaiblis dans le mouvement de serrer un objet, 

Les muscles de la face présentent une intégrité absolue. 

Les mensurations donnent les chiffres suivants 

Cuisses. — Circonférence mesurée a 10 cm. au-dessus de la rotule : 

Droite, 30 c., gauche, 29 cm. 

Jambes. — 5 cm. au-dessous de la rotule : 

Droite, 24,5; gauche, 24 cm 

Bras. — 5 cm. au-dessus de l’olécrane, 

Droit, 17 cm.; gauche, 17 em. 

Les réflexes tendineux sont conservés, mais peu forts. La sensibilité est intacte sous 
tous ses modes. Les autres organes sont absolument intacts. 

Le 14 juillet, un examen électrique minutieux pratiqué par Albert-Weill, donne les 
résultats suivants : 

Absence de toute réaction de dégénérescence dans aucun muscle, mais diminution de 
excitabilité galvanique et taradique des muscles dont la fonction physiologique est abolie 
ou diminuée (fessiers grands droits abdominaux, quadriceps femoraux, de méme pour 
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les fléchisseurs de l’avant-bras et les muscles des éminences thénar et hypothénar). Les 
muscles de la masse sacro-lombuire et le grand dorsal sont un peu moins excitables a 
gauche qu’a droite. 

Se basant sur les résultats d’expériences relatives a l’action des bains hydroélectriques 
a courants triphasés sur la circulation sanguine et la contraction musculaire, le D« Albert- 
Weill institua le traitement suivant : 

Pendant un mois (du 44 juillet au 12 aoadt) bains hydro-électriques par courants triphasés 
d’un quart d’heure 4 20 minutes de durée, dans une baignoire rigoureusement isolée avec 
trois électrodes immergées, puis faradisation localisée des muscles de la ceinture, du 
tronc et des avant-bras, pendant 10 minutes 

Aprés un arrét d’un mois, le traitement est repris du 45 septembre au 26 septembre, 
puis aprés une nouvelle interruption du 13 au 22 octobre. 

A partir du 42° jour de la premiére série, on constata une amélioration notable de l'impo- 
tence musculaire; aprés la 30° séance, l'enfant pouvait déja se relever quand il était assis 
sur une chaise basse, il pouvait monter un escalier en se tenant seulement trés légére- 
ment & la rampe et commencait 4 pouvoir courir, la faciliteé des mouvements des 
membres supérieurs était également en partie revenue. L’amélioration se continuait au 
cours des deux autres séries, et le 22 octobre, l'enfant paraissait complétement guéri : il 
pouvait marcher normalement, courir, se relever et monter un escalier sans aide. La 
guérison s’est maintenue jusqu’aujourd’hui : l'enfant marche normalement, il court avec 
facilité, il peut se relever comme un sujet normal. A la palpation des muscles précédem- 
ment atteints, on constate qu’ils ont repris du volume, ainsi que de l’élasticité et de la 
consistance — les mensurations en font d’ailleurs foi, Nous trouvons en effet : 

Cuisses. — A 10 cm. au-dessus de la rotule : 

A droite, 33 cm.; & gauche, 32 cm. 4/2 

Jambes. — A 5 cm. au-dessous de la rotule: 

A droite, 25 cm. 4/2; a gauche, 24 cm. 1/2 

Bras. — A 5 cm. au-dessus de l’olécrane : 

A droite, 19 cm. 4/2; & gauche, 49 cm. 

Nous n’ajouterons que quelques mots a cette observation. Voici un enfant qui 
parait aujourd’hui complétement normal, et qui cependant présentait en juillet 
dernier des symptomes nets de myopathie d'une forme trés voisine du type 
Leyden-Mebius. Le diagnostic de myopathie a été porté, a cette époque, non 
seulement par chacun de nous, mais par notre confrére le Dt Diamantberger, et 
par notre maitre le D' Marfan; enfin, le professeur Raymond, qui a vu cet en- 
fant, cependant déja trés amélioré, au commencement de septembre, a égale- 
ment porté ce diagnostic 

Il ne paraissait s’agir ni d'une polynévrite, vu la topographie et les réactions 
électriques, ni d’une myasthénie, vu aussi la topographie myopatbique si 
nette. On pourra cependant objecter qu'il ne s'agissait pas d'une myopathie 
progressive ordinaire, vu la rapidité relative du développement des symptémes, 
mais nous ne savons pas si l’affection n’avait pas débuté un certain temps avant 
que les parents s’en soient apercus. 

La guérison parait en tout cas avoir été directement en rapport avec le traite- 
ment électrique nouveau qui a été pratiqué. 

Ce qui nous avait fait éliminer l’idée d’une polynévrite — c’est non seule- 
ment la topographie de la paralysie, mais aussi les résultats fournis par l’examen 
électrique : j’élais, pour ma part, si convaincu qu'il s‘agissait bien d’une 
myopathie, que ma surprise a été des plus grandes lorsque j'ai appris que 
enfant était guéri. 

Nous avons jugé intéressant de signaler ce cas & l'attention des neurologistes, 
en attendant qu'on fasse connaitre des observations analogues. 


IX. Syndrome de Landry avec lymphocytose du liquide céphalo- 
rachidien. Guérison, par MM, P. Anmanp-Deviiie et Denecueav. 


v enfant Foss Aimée, agée de 5 ans 1/2, est amenée a I'hdpital des Enfants malades, 








492 REVUE NEUROLOGIQUE 


et recue dans le service de la clinique, salle Parrot, le 23 Juillet 1905, pour de la para- 
lysie des membres inférieurs 

Rien de particulier 4 signaler dans les antécédents héréditaires, ni dans les antécédents 
personnels, & part une pneumonie, la varicelle et une rougeole légére. 

L’affection actuelle a commencé onze jours avant l’entrée a I'hdpital par des phéno- 
meénes infectieux, de la fiévre, de la toux et un érythéme qui au début a fait penser 4 Ja 
rougeole; dés ce moment elle est restée alitée. Depuis quatre jours, l’enfant se plaint 
de céphalée ainsi que de douleurs au niveau des genoux; la nuit elle est agilée; de plus, 
elle refuse toute nourriture et a de la constipation, mais elle n’a pas eu de vomissements 
depuis le méme moment, la mére a constaté que les jambes de l'enfant étaient flasques 
et qu'elle ne pouvait se mettre debout sur son lit. 

A l'examen, on constate que l'enfant, trés abattue, est couchée sur le cété, les membres 
inférieurs légerement fléchis, mais flasques : lorsqu’on essaie de les mettre en extension. 
on provoque dela douleur. Les mouvements volontaires sont impossibles, les. réflexes 
patellaires et achilléens sont abolis 

Il existe de la parésie des membres supérieurs, mais les mouvements volontaires sont 
possibles, bien que la force soit trés diminuée ; par contre, il existe un certain degré de 
contracture de la nuque. 

Il n’existe aucun trouble de la sensibilité. 

Les sphincters sont touchés, la paralysie vésicale nécessite des sondages répétés, la 
défécation ne se produit qu’ala suite de lavements. 

L’enfant est trés abattue, il existe de la dyspnée, avec quarante inspirations par mi 
nute; malgré la température 4 37° le pouls est trés rapide, bat a 160, ilestrégulier, mais 
petit et peu tendu; a lauscultation, on trouve des rales de bronchite disséminés dans 
toute l'étendue de la poilrine 

Le lendemain, l'état est le méme, une ponclion lombaire permet de constater un 
lymphocytose légére du liquide céphalo-rachidien 

Jusqu’au 26 juillet, les symptOmes vont en s’aggravant, la parésie s’accentue aux 
membres supérieurs, le pouls reste trés rapide el la dyspnée intense, et l’on craint de 
voir survenir la mort par paralysie bulbaire 

Le traitement consiste en pointes de feu le long de la colonne vertébrale et en injec- 
tions sous-cutanées de stryclinine 

Le 26 juillet. une nouvelle ponction lombaire montre une lymphocytose trés notable 

A partir du 28, l'état semble s'améliorer, le pouls est a 14¢, la dyspnée moins rapide, 
l’enfant a une selle spontanée 

Le 29, l'enfant urine spontanément pour la premiére fois 

Le 1* aot, l’'amélioration est considérable, le pouls est a 120, la respiration a 16; 
mais la paraplégie flasque reste complete, et les mouvements des membres supérieurs 
sont trés faibles, l'enfant ne peut tenir un verre pour le porter a la bouche 

Le 2 aout, un examen électrique praliqué par notre colléegue Delherme donne les résul- 
tats suivants : 

Coté droit : 

COURANT FARADIQUE COURANT GALVANIQUE 


Jambier antérieur Hy poexcitabilité, 


Extenseurs comm. ort | réeagissent trés faiblement } a 7 et 9 milliampéres 
Péroniers a courant trés fort contraction lente 
Jumeaux \ inversion de la formule 
Quadriceps. ) réagit trés faiblement | 
Fessiers id, \ 
: : \ id. 
Muscles des goulltiéres. id. 
Petits muscles de la main / 
. : . } id 
Fléchisseurs de l’av'-bras , : 
ateun Wales sauf pour le biceps qui \ 
eps riceps. > 
I f \ n’a pas de D. R. id. 


M. de l’épaule. 


Coté gauche : Réactions identiques 

En résumé, lexamen montre l'existence d’une réaction de dégénérescence incomplete 
pour tous les muscles sauf pour les deux biceps. Le groupe jambier antéro-externe 
gauche est en dégénérescence plus marquée 

Depuis cette époque, l'enfant a été électrisée réguli¢rement, d’abord avec des courants 
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continus, puis, lorsqu’elle a été rendue dans sa famille, uniquement au courant fara- 
dique. 

Le 5 aotit a débuté une scarlatine bénigne qui n’a eu aucune influence sur |’évolution 
de la paralysie. Mais dés le milieu du mois d’aodt, on constatait une atrophie extréme 
de tous les muscles des membres et de leurs racines, l'enfant restait complétement para- 
plégique et ne pouvait s’asseoir sur son lit, elle ne pouvait faire que quelques mouve- 
ments de la téte et des membres supérieurs. 

A lafin du mois d’aodt, on constatait la possibilité de légers mouvements des orteils, 
ainsi que des contractions volontaires des muscles de la cuisse, insuflisants cependant 
pour remuer les membres inférieurs. 

L’enfant fut reprise par ses parents le 2 septembre, et nous ne l’avons revue qu’a la 
finde décembre. A ce moment, elle pouvait marcher, et d'aprés la mére, les mouvements 
étaient revenus progressivement, l'enfant avait pu se tenirdebout et faire ses premiers 
pas au commencement de décembre. 

Actuellement, il existe encore une amyotrophie trés notable, mais tous les mouve 
ments sont possibles. Les réflexes tendineux restent cependant complétement abolis, 
mais il n’existe aucun trouble de la sensibilité 

L’examen électrique montre encore une hypoexcitabilité galvanique et faradique des 
rouscles précédemment étudiés. La réaction de dégénérescence n’existe plus, 


En résumé, chez une enfant présentant tous les symptomes d'une paralysie 
ascendante aigué de Landry, avec menace de mort par phénoménes bulbaires, 
et troubles sphinctériens, nous avons constalé une réaction lymphocytique du 
liquide céphalo-rachidien. 

On pourrait discuter le diagnostic de polynévrite, mais l’'absence de troubles 
de la sensibilité, l’existence des troubles sphinctériens et la réaction méningée 
nous font pencher pour le diagnostic de myélite ascendante aigué, et comme les 
cas de guérison de ces formes sont rares, nous avons jugé intéressant de pré- 
senter cette malade. 


X. Troubles de la Motilité des membres inférieurs rappelant ceux 
de l’Ataxie Ceérébelleuse, par MM. Cu. Acnarp et A. Riror 


X..., 4gé de 37 ans, cultivateur, entre 4 I'hépital Tenon, le 29 décembre 1905, atteint 
d'une affection respiratoire et de troubles moteurs des membres inférieurs. Sa maiadie 
a débuté d’une fagon brusque, quinze jours auparavant. Aprés avoir passé la nuit couch 
dans la paille, il s’est apercu le matin qu’il ne pouvait marcher, parce que ses jambes 
étaient agitées d'un tremblement violent. Puis, quelques jours aprés, il se mit a tousser, 
eul de la fiévre et dut se rendre a l’hépital 

A son entrée, on constate, a l'examen du thorax, l’existence de signes de congestion 
des deux bases; 4 droite surtout on trouve des rales crépitants qui s’étendent sous I’ais- 
selle. L’expectoration peu abondante est formée d’écume avec quelques crachats vis- 
queux et épais. Il n'y a pas de dyspnée. La température est de 39°. Pas d’albuminurie. 

Les membres inférieurs présentent une exagération manifeste des réflexes rotulicns et 
une trépidation épileptoide trés facile & provoquer : la percussion du tendon rotulien 
détermine des secousses multiples. La plante des pieds est le siége d'une hyperesthésie. 
On ne constate pas le signe de Babinski. La sensibilité est conservée partout 

Dans la position couchée, le malade peut élever ses pieds au-dessus du plan du lit, Il 
est capable de les maintenir élevés, mais le membre est agité de quelques oscillations. 

Le mouvement qui consiste a rapprocher le talon de la fesse se fait assez bien. Etendu 
sur le dos et les bras croisés, le malade se met sur son séant en n’élevant que peu les pieds 
au-dessus du lit. Debout, le malade vacille un peu lorsqu’il joint les talons, sans que ce 
léger trouble augmente par l'occlusion des yeux. La démarche a le caractére ébrieux et 
spasmodique ; le malade écarte les jambes pour marcher, il dévie et zigzague de part et 
d’autre de la ligne de marche, il talonne un peu et ses jambes sont agitées de petites 
secousses 

Les membres supérieurs ne présentent aucun trouble, si ce n'est un léger tremblement 
des mains. Les objets sont facilement saisis et la main ne plane pas au-dessus d’eux. II 
n'y a point de troubles auriculairee, ni oculaires. Pas de troubles des sphincters. 

Au bout de quelques jours, les symptomes thoraciques s’amendent, la congestion dispa- 
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rait de la base gauche : un foyer subsiste seulement du cété droit. Le 1* janvier se produit 
une défervescence, la température, qui la veille était 4 40°6, tombe brusquement a 386; 
une crise sudorale et urinaire se produit en méme temps. Toutefois le 3, la fiévre s 
rallume et deux poussées successives se développent jusqu’au 22 janvier. Pendant ce 
temps, les troubles moteurs des membres inférieurs persistent, quoique un peu 
atténués. 

La ponction lombaire a été faite le 31 décombre et renouvelée le 29 janvier : le liquide 
céphalo-rachidien ne présentait pas de réaction leucocytaire. 


En somme, ce malade a été atteint d'une affection aigué du poumon, offrant 
les caractéres d'une broncho-pneumonie, peut-étre grippale, qui a été précédée 
de quelques jours par l’apparition de troubles moteurs particuliers aux membres 
inférieurs. Ces troubles sont assez différents des symptémes de névrite ou de 
méningo-myélite qui accompagnent parfois les infections pulmonaires. Ils rap- 
pellent certains des troubles qu'on observe dans |’ataxie cérébelleuse, en raison 
de leur caractére spasmodique et de la démarche titubante. Mais il faut recon- 
naitre qu’ils sont loin de constituer l'ensemble du syndrome cérébelleux. Il n'y 
a point de troubles oculaires, la main ne plane pas sur les objets. On ne reléve 
dans les antécédents du malade aucune hérédité 

Toutefois, cet homme raconte qu'il a déja éprouvé, il y a dix-huit mois, en 
aout 1904, alors qu'il travaillait aux champs, des troubles analogues et méme 
plus prononcés. Il fut pris brusquement aussi de tremblement des jambes et de 
géne des mouvements qui l’empéchaient non seulement de marcher, mais méme 
de se tenir debout. Ces troubles disparurent en six semaines. 

De plus, un symptome ancien et qui remonte a la plus tendre enfance doit étre 
relevé : c’est un trouble de la parole; il consiste essentiellement en bégaiement, 
le débit présente aussi une certaine monotonie et la parole est un peu explo- 
sive parfois. Ajoutons que la langue est le siége d’une légére trémulation. 

Ce trouble de la parole représente-t-il l’ébauche en quelque sorte monosymp- 
tomatique d’une ataxie cérébelleuse de l’enfance, qui serait restée fruste et qui 
aurait subi & deux reprises, et récemment a l'occasion d’une maladie aigué, 
une recrudescence donnant lieu a l’'apparition de manifestations nouvelles de la 
maladie aux membres inférieurs? On pourrail, 4 ce propos, rappeler que I’ ataxie 
hérédo-cérébelleuse débute parfois 4 la suite d’une affection aigué, et que le 
méme fait s' observe également pour la paraplégie spasmodique familiale 


Xl. Rhumatisme déformant du cété opposé a l’'Hémiplégie, par 
MM. Cu. Acuarp et A. Rigor. 


Les relations du rhumatisme déformant avec les arthropathies nerveuses ont 
été maintes fois discutées et les auteurs ont souvent cherché dans le systéme 
nerveux un élément pathogénique de ce rhumatisme. Nous rappellerons seule- 
ment un travail de Massalongo (4) qui étudie l'association du rhumatisme aux 
lésions nerveuses et reléve chez les hémiplégiques une proportion de 21 pour 100 
d’arthropathies du cété paralysé. Tout recemment, M. Etienne (de Nancy) (2), a 
rapporté deux observations dans lesquelles le rhumatisme déformant parait 
avoir en quelque sorte préparé le développement d’une arthropathie tabétique. 

Il en est tout autrement chez la malade que nous présentons 


(1) MassaLonco. Contrib. alla fisiopato!. del reumatismo articulare cronico. Sua origin¢ 
nervosa, La Rifor ma med., 1993. 

(2) G. Errenne. Arthropathies nerveuses et rhumatisme chronique. Rev. Neurolog., 
45 déc. 1905, p. 1137. . 
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Cette femme, agée de 58 ans, est atteinte depuis deux ans d’une hémiplégie gauche 
avec contracture. La face est peu atteinte. Mais le membre supérieur n’exécute que des 
mouvements limités, il est contracturé en flexion, repli¢é au devant du thorax; la main 
est dans l’attitude du poing fermé; cette contracture, toutefois, céde encore aux mancu- 
vres de redressement. Au membre inférieur, la paralysie est moins prononcée : bien que, 
dans la position debout, ce membre soit incapable de porter le poids du corps, il peut 
dans la position couchée, exécuter des mouvements assez élendus et s’élever notable- 
ment au-dessus du plan du lit. De plus, il ne présente pas de contracture, le réflexe 
patellaire n’est pas exagéré, le signe de Babinski est peu apparent. Quant a la sensibi 
lité, elle est partout conservée du cété paralysé 

Outre cette hémiplégie gauche manifestement organique, la malade présente des signes 
de rhumatisme chronique a poussées subaigués. La premiére atteinte survint deux ans 
avant l’ictus apoplectique; elle dura peu et se localisa exclusivement au genou droit 
Puis, il y a six mois, c’est-a-dire trois ans et demi aprés l’attaque d’hémiplégie, survint 
une seconde atteinte rhumatismale qui frappa la plupart des articulations du cété droit: 
épaule, coude, poignet, petites jointures des doigts, genou, cou-de-pied. Cette poussée 
rhumatismale s’accompagna de douleurs assez vives et de gonflement. Elle ne s’est 
jamais complétement éteinte et a laissé des déformations caractéristiques. 

\ la main droite, en effet, les petites jointures des doigts sont noueuses; les articula 
tions des phalanges et des phalangines présentent des tuméfactions élastiques. formées 
par les synoviales gonflées. Les doigts dans leur ensemble sont légérement déviés vers 
le bord cubital. L’épaule, le coude, le poignet de ce edté sont douloureux et la malade 
évite tout mouvement de ces jointures. 

Quant au coté paralysé, il ne présente rien de semblable. Il n’est pas le siége de dou- 
leurs. Les doigts de la main, lorsqu’on les a redressés pour effacer l’attitude fléchie 
résultant de la contracture, apparaissent indemnes de déformations articulaires 





L’interprétation de ce fait est délicate et nous ne pensons pas qu'elle puisse 
étre élucidée complétement par notre seule observation. Toutefois, la prédilection 
du rhumatisme pour le cété sain chez notre malade n’est pas sans analogie avec 
ce qu'un certain nombre d’observateurs ont signalé pour divers troubles vascu- 
laires et lésions infectieuses de la peau. 

Sans doute, on voit souvent les troubles de ce genre, de méme que les altéra- 
tions trophiques, prédominer sur des membres paralysés : c’est ce que signalent 
Chevalier (4) et Féré (2) pour la variole et la vaccine, Etienne (3) pour le pem- 
phigus, Matignon (4) pour les furoncles, Emily (5) pour l'acné. Mais ce n'est par 
une régle absolue et c’est méme parfois le contraire qui s’observe 

Parhon (6) a trouvé que la vaccination provoquait, dans une proportion qui 
n'est pas négligeable (un tiers environ), une réaction nettement plus forte du cété 
sain chez les hémiplégiques, et ilest 4 remarquer que, dans sa statistique, les cas 
oi la réaction a été nettement plus forte du coté paralysé ne comptent guére que 
pour une proportion moitié moindre (un sixiéme) 

D’autres exemples de réaction plus vive des membres sains, chez des sujet. 
alteints d’affections paralytiques, ont été rapportés par Barthélemy (7) et Ka- 


1) G. Cnevaier. Sur le développement des symptémes cutanés chez les névropathes 
Thése de Paris. 187i, p 14. 

2) Ch. Féré. Influence du systéme nerveux sur l'infection. Soc. de biologie, 1889, p. 532; 
1890, p. 513. 

3) G, KTrENNE. Localisation élective des ¢ruptions cutanées sur le cété intéressé par 
une affection nerveuse unilatérale d'origine centrale. Presse médic., 1898, p. 145 

(4) Matignon Eruption furonculeuse limitée au edté de la face paralysé dans un cas 
dhemiplégie gauche. Médecine moderne, 1893 p. 34. 

(5) J. Emtry. Contrib, a l'étude clinique des altérations de la peau chez les vieillards. 
Thése de Bordeaur. 1892 
: 6) G Paruon, Soc. des sciences medic. de Bucarest, 43 janv. 4905 (anal in Rev. ne urolog 
15 aodt 1905. p. 802) 

C. Banrnévemy. Rech. sur la variole. Thése de Paris, 1886, p. 46 
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viart (1) pour la variole, par Launois (2) pour la rougeole, par Janin de Saint- 
Just (3) pour la searlatine, par Féré (4) pour l'urticaire d'origine alimentaire, 
par Jolly (5) et Thibierge (6) pour les éruptions syphilitiques. 

Parhon qui a fait, chez ses malades, l'étude de la tension artérielle, du tracé 
sphygmographique et de la température locale, explique les différences de 
localisation des troubles cutanés par des différences d’activité circulatoire. Sui- 
vant lui, les processus dans lesquels l’organisme reste passif (engelures, hémor- 
ragies) se localisent de préférence la ot la circulation est la moins active, tan- 
dis que ceux dans lesquels l’organisme est actif ont une prédilection pour les 
parties ot la circulation estla plus active. Or, l'activité circulatoire varie suivant 
les cas dans les membres paralysés. Si le plus souvent la température locale est 
légérement abaissée du cété atteint chez les hémiplégiques, il y a pourtant des 
exceptions : deux cas remarquables en ont été publiés par MM. Raymond et 
Courtellemont (7), Parhon et Papinian (8). Cette anomalie tient peut-étre a 
une localisation particuliére de la lésion cérébrale qui a engendré l’hémipleégie, 
car on a décrit des centres vaso-dilatateurs dans la couche optique et des centres 
vaso-constricteurs dans le corps strié. 

Chez notre malade, la température des membres est moins élevée de 1 a 
2 degrés du cété paralysé que de l’autre. Mais cette différence tient peut-étre a 
ce que le processus rhumatismal délermine une légére élévation thermique, car 
sur le thorax, la température est égele des deux cdtés 

D’ailleurs il ya lieu, peut-étre, de lenir compte d’autres facteurs. Cette femme 
reste habituellement au lit, couchée sur le coté de 'hémiplégie. Ce cété est ainsi 
le siége d'une stase relative; il est moins exposé que le cété sain au froid, aux 
variations de température. D’autre part, le cété paralysé est soumis au repos 
forcé; le cété sain est le seul qui agisse et se fatigue; peut-étre cette activité 
appelle-t-elle sur lui la localisation du processus rhumatismal 


\ll. Hémispasme Facial guéri par une Injection profonde d’Alcool, 
par MM. Apapre et Dupvy-Dutemps. (Présentation de malade.) 


La malade de 56 ans, que nous présentons & la Société, était atteinte depuis 
seize ans d'un hémispasme facial gauche trés intense, qui a complélement 
disparu a la suite d'une injection d’alcool faite au niveau du facial selon la 
technique de Schlosser. La guérison se maintient depuis plus de deux mois 

Le spasme, qui avait débuté, sans cause appréciable, par des contractions 


(1) Cuanmetr.. Comment se comportent les exanthémes de la syphilis et des fiévres 
éruptives sur les membres touchés par les affections spasmo-paralytiques d'origine cen- 
trale. Echo médic. du Nord, 1897, p. 332 

(2) Launors, Soc. médic. des hépitaur, 29 janv. 1897, p. 416. 

(3) Janin pe Sarnt-Just. Art. Scarlatine du Dict. des sciences médic. en 60 vol., 1820 

(4) Ch. Fere. Urticaire d'origine alimentaire limitée aux parties non paralysées dans 
un cas d‘hémiplégie infantile. Rev. neurolog., 15 aodt 1902, p. 717. 

5) Jouty. Eruption syphilitique généralisée chez un ancien paralytique infantile, ayant 
respecté le membre atrophié. Soc. médic. des hopitaux, 1** mai 1896, p. 441. 

(6) G. Tuprence. Note sur un cas de syphilides ulcéreuses survenues chez un malade 
atteint de paralysie infantile et ayant respecté le membre atrophié. Ibid., 29 janv. 1897, 
p. 414. 

7) Raymonp et V. Countettemont. Okdéme de la main chez une hémiplégique. Soc. 
Neurol., 14 avril 1904. Rev. Neurolog., 30 avril 1904, p. 397 

(8) Pannon et Paprntan. Note sur un cas d’hémiplégie ancienne a température plus 
élevée du cote paralysé Soc. de Neurol., 2 mars 1905, Rev. Neurolog., 30 mars 1905, 
p. 375. 
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rares et intermittentes de l'orbiculaire des paupiéres, s’était peu a peu étendu a 
tous les muscles de la face du cété gauche. Progressivement les contractions 
devinrent plus fréquentes et plus intenses, éveillant parfois la malade pendant 
son sommeil, s’exagérant quand elle parlait ou se livrait 4 un travail néces- 
silant une application soutenue de la vue. Il y a cing ans qu'elle a dd de ce 
fait abandonner son métier de couturiére. 

Les traitements médicaux les plus variés étaient restés sans effet; et depuis 
longtemps la malade, quoique profondément affectée par son mal, avait renoncé 
a se soigner, convaincue de l'inutilité de toute thérapeutique. 

C’est dans ces conditions qu'elle vint nous consulter au mois de juin dernier 
pour un traumatisme grave de l’wil droit ayant déterminé une rupture de la 
coque oculaire. L’organe put étre conservé ; mais sa vision resta trés réduile, a 
un quinziéme environ, c’est-a-dire insuffisante pour la plupart des actes de la 
vie courante. L’«il gauche étant d’autre part presque constamment fermé par le 
spasme palpébral, la malade se trouvait pratiquement a peu prés dans la situa- 
tion d'une aveugle. Il devenait d’autant plus nécessaire de faire cesser le 
spasme. 

Les crises convulsives intéressant tous les muscles de la moitié gauche de la 
face, se reproduisaient en effet toutes les deux ou trois minutes avec périodes 
clonique et tonique et parfois étaient subintrantes. Dans leurs intervalles il 
persistail une certaine contracture de toute la moitié gauche du visage. Elles 
présentaient d’ailleurs tous les caractéres propres & l’‘hémispasme vrai : uni- 
latéralité rigoureuse; persistance pendant le sommeil; brusquerie; impuissance 
de la volonté & modérer les contractions ou a retarder leur apparition et aussi 
ces caractéres indiqués par M. Babinski : la déformation (incurvation du nez et 
formation d'une fossette mentonniére irréguliére du cOté malade) et la synergie 
paradoxale (contraction de l’orbiculaire et élévation de la partie interne du 
sourcil). 

Deux tentatives de traitement par injection d’alcool a la face dans le voisi- 
nage des branches temporo-faciales et cervico-faciale ne donnérent d'autre résul- 
tat qu'une diminution passagére des mouvements spasmodiques. 

La communication de Schlosser (1) et le cas recemment présenté par Valude (2) 
a la Société d’Ophtalmologie de Paris nous ont engagés, aprés cet essai 
infructueux, & pratiquer ici une injection d’alcool dans le tronc méme du facial 


a sa sortie du trou stylo-mastoidien, en suivant la technique indiquée par 
Schlosser 

Aprés avoir attiré le pavillon de l’oreille en avant et en haut, l’aiguille de la 
seringue de Pravaz est piquée en un point situé au sommet de langle que 
forment le bord antérieur de l’apophyse mastoide et le cartilage du conduit 
auditif. L’aiguille est enfoncée perpendiculairement et trés légérement dirigée 
en avant, a une profondeur de deux centimétres; on la sent buter contre la 
resistance osseuse de l’apophyse styloide. La pointe est alors dirigée un peu en 
arriére et tombe sur le facial A son émergence du trou stylo-mastoidien. A ce 
moment on pousse lentement une injection de un centimétre cube d’alcool recti- 
lié & 80 degrés contenant un centiéme de stovaine. 

Aussitot aprés l’injection la malade accusa une douleur assez vive, mais de 
courte durée. Au bout de quelques secondes commenga a apparaitre une para- 


(1) ScuHLoesser Fortschrift der Medicin. Avril 1904 
(2) Vatupe. Soc. d’Upht. de Paris, novembre 1905 
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lysie faciale qui fut absolument compléte en quelques minutes. Elle s’atlénua au 
bout d'un quart d’heure environ, tandis qu’apparaissaient de nouveau quelques 
contractions spasmodiques, parcellaires, des muscles de la face. 

Les jours suivants la paralysie resta assez accusée, sans toutefois géner la 
malade ni empécher une occlusion partielle des paupiéres. Le spasme ne 
reproduisit pas, sauf quelques contractions rares et partielles limitées 4 la com- 
missure labiale et aux paupicres 

Il n'y eut aucune réaction locale 

Au bout de vingt jours la parésie faciale ne se “manifestait que par un léger 
effacement des rides du front et par la diminution d’intensité du clignemen 
réflexe de wil gauche. Quelques contractions spasmodiques apparaissaient 
encore a de trés longs intervalles, parfois 4 l'occasion d'une émotion. L’ocelu 
sion volontaire de leeil gauche seul ramenait aussi quelques secousses spasmo- 
diques; tandis qu’il ne s’en produisait pas dans l’occlusion bilatérale des yeux. 

Depuis lors l'état de la malade s‘est encore amélioré; elle a repris une vir 
normale et peut travailler 4 la couture sans inconvénients 

Il est intéressant de noter que les quelques secousses convulsives qui existaient 
encore dans les premiéres semaines, alors que la paralysie faciale était assez 
accusée, ont cédé progressivement a mesure que celle-ci s améliorait. 

Vous pouvez constater aujourd'hui, plus de deux mois aprés l’intervention 
que la paralysie faciale a complétement disparu et que le spasme est guéri. II 
persiste seulement une certaine déformation de la face, une légére déviation du 
nez et une fossette mentonniére latérale, qu’explique trés bien la rétraction pet 
sistante due 4 la longue durée de cette affection, 

Dans des cas semblables ot: lceil du coté sain était perdu ou mauvais, on a ét 
amené, pour donner au malade la possibilité de voir, a provoquer une paralysie 
faciale définitive en seclionnant le tronc du nerf. Récemment Abadie et Cunéo (1) 
ont obtenu un beau succés en anastomosant le bout péeriphérique du facial sec- 
lionné avee le spinal de fagon a éviter les inconvénients de cette paralysie 

L’observation précédente s'ajoute a celles de Schlaesser, de Valude et d’Ost- 
walt pour montrer que linjection alcool est bien supérieure a lintervention 
sanglante, tant par sa simplicité que par la perfection de ses résultats 

On peut ajouter que ce procédé est inoffensif, car dans aucun cas il n'a pro- 
voqué d accident. Le risque d'une piquire de la carotide ou de la jugulaire par 
la pointe de l’aiguille en cas d’anomalie anatomique ou de faute de technique 
pouvailt cependant imposer quelque réserve dans l'emploi de cette méthode, du 
moins dans les cas bénins. Mais ce danger pourra maintenant étre sdrement éyili 

avec l’aiguille 4 mandrin de Lévi e! Beaudoin, récemment présentée a I’ Académie 
par le professeur Raymond 

La douleur, d’ailleurs supportable et de peu de durée, provoquée par l'injection 
d’alcool pur notablement, sera atténuée en se servant, selon le conseil d’Ostwalt, 


d’alcool cocainé ou stovainé 


\lll. Syndrome de Compression Cérébrale et radiculoganglionnaire 
par hypertension du liquide céphalorachidien dans un cas de 
Tumeur du Cervelet, par MM. F. Raymonp et P. Lesonne 


Les tumeurs intra-craniennes s accompagnent habituellement d'une hyperten- 


sion du liquide céphalorachidien, que celui-ci soil sécrété en excés ou simple- 


(1; Apanig et Cunto. Archiv. Lophte logie 1905 
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ment ressérré 4 l’intérieur d’uné cavité plus étroite que normalement, ce double 
mécanisme agissant en général d’une mani¢re simultanée pour créer l'hyper- 
tension; mais il est rare que les phénoménes qui traduisent cette hypertension 
soient aussi accentués que chez notre malade et c'est importance du syndrome 
de compression particuliérement au niveau des ganglions rachidiens et des racines 
postérieures qui fait l’intérét particulier du cas clinique que nous presentons 
a la Société (4). 


C’est un garconnet de dix ans dont la santé a toujours été excellente jusqu’au mois de 
février 1905. Il n’y a aucun phénoméne morbide digne d’étre noté nidans sesantécédents 
de famille ni dans ses antécédents personnels. La maladie actuelle a débuté il y a juste un 
an par des vomissements alimentaires, puis bientét bilieux, qui survepaient sans caus 
et présentaient le type du vomissement cérébral; bientét apparurent des maux de tét 
d’abord légers, puis plus violents, siégeant de préférence au niveau des tempes. Ces 
deux ordres de phénomeénes ne se montraient au début qu’d des intervalles asse 


eloiznes. 

Au mois de mai des crises convulsives firent leur apparition: le malade était pris de 
secousses au niveau des deux mains, puis des bras; les convulsions gagnaient ensuite les 
jambes ; la face était respectée d’ordinaire. Le malade ne se mordait pas la langue et 
n’urinait pas sous lui; en général il ne perdait pas connaissance, mais ressentait a la 
suite de la crise une sensation de fatigue persistant 

Ces crises, d’abord assez éloignées, se rapprochérent ; le malade, a la fin de mai, en eu! 
jusqu’a trois ou quatre par jour; elles s'accompagnaient d’un redoublement de lacéphal 
et des vomissements. En juin et juillet ces phénoménes parurent se calmer ; mais vers la 
fin de juillet le malade s’apercut que sa vue faiblissait, il voyait 
au mois d’aodt de rapides progrés, le malade perdit la vision des couleurs, la teinte jaun 
fut la derniére percue 

Au commencement du mois d’aodt, la céphalée et les vomissements reparurent, d 


} 


trouble ; 'amblyopie fil 


vertiges se montrérent, la marche devint presque impossible 

Le 27 aodt 1905 l'enfant vint 4 la consultation 4 la Salpétri¢re, ot il fut admis. A cette 
époque la perte di la vue n’était pas encore total les réflexes rotuliens, nous notons 
spécialement le fait, étaient normaux 

Durant les mois suivants on constata l’existence des vomissements, de la céphalée et 
des vertiges survenant par crises; l'amblyopie ¢volua rapidement vers l'amaurose qui 


s‘établit définitivement au mois d’octobre. Vers la méme époque on observa une trés 
légére parésie faciale gauche 
Etat actuel 31 janvier 1906 Le malade présente actuellement les signes d'w 


néoplasme intra-cranien si¢geant au niveau du cervelet 
L’existence d’une tumeur de l’encéphale est assurée par toute une séri 


ke symptémes 
des plus nets: si les crises de céphalée avec vomissements ont a peu prés disparu depu 
deux mois, si les convulsions ne se sont plus montrées depuis le mois d’octebre, l'amau 
rose est restée totale et se caractérise 4 l’ophtalmoscope par une stase papillaire en voi 
de régression atrephique. 

ll est facile de localiser au niveau du cervelet cetle tumeur intracranienne: le malad 
presente en elfet des troubles trés manifestes de Lequilibre cinelique et de lé juilibre 
statique ; si on le fait marcher on observe une titubation non douteuse, il progresse les 
jambes ¢écartées, élargissant sa base de sustentation; arrété il ne peut garder l’immobi 
lité et piétine sur place. Couché les jambes en lair, celles-ci sont bientét prises de tren 
blement; ce tremblement est manifeste également aux membres supérieurs lorsque | 
malade a les bras étendus, surtout lorsqu’on lui fait porter un objet un peu pesant. On 
met ainsi en évidence l’asthénie, la fatigabilité extréme qui le caractérisent. 

Ajoutons que sans présenterles symptOmes de l’asynergie cérébelleuse, la diadococi- 
nesie est chez lui troublée. Du cété des globes oculaires il existe du nystagmus trés 
évident. Rappelons les vertiges présentés ii a quelques mois par ce malade et gui ont a 
l"heure actuelle passablement diminué. Voila assez de symptémes pour justifier sans 
discussion une localisation cérébelleuse 

1) A propos du syndrome de compression dans les tumeurs cérébrales et de la loca- 
lisation des lésions au niveau des zones radiculaires postérieures, rappelons parmi les 
travaux principaux ceux de Barren et Coicier (Brain 1899), de Basinsxi et de Nacgorts 
(Revue Neurologique, 1904; Traité de Médecine de Bouvcuarv, tome X, ete 
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ll est plus difficile de préciser le siége exact de la tumeur ; nous pensons qu'elle occupe 
le cété gauche du cervelet, en nous fondant surtout sur le fait que la percussion est un 
peu douloureuse du cété gauche au niveau de |’occiput, et sur l’apparilion au mois 
d’octobre dernier d’une légére parésie faciale gauche qui persiste encore actuellement. I! 
semble également que le malade lorsqu’il marche a une certaine tendance a étre entrainé 
du cété gauche 

Enfin, en ce qui concerne la nature de ce néoplasme cérébelleux, nous ¢liminons la 
syphilis dont le malade ne présente aucun stigmate; la tuberculose ne semble pas devoir 
étre incriminé, et d’ailleurs le malade n’a pas réagi a l’épreuve de la tuberculine: il 
parail s’agir d'un gliome ou d’un sarcome. La ponction lombaire n’a révélé l’existence 
d’aucun élément anormal. 


En résumé, le malade est atteint depuis un an d’une tumeur cérébelleuse, 
occupant probablement la partie gauche du cervelet et quiau point de vue anato- 
mique est vraisemblablement un gliome ou un sarcome. 

Mais si nous présentons ce malade a la Société de Neurologie, c’est 4 cause 
d’un syndrome de compression trés accentué qui a évolué peu a peu sous nos 
yeux pendant son séjour a la Salpétriére et qui se caractérise par des phéno- 
ménes de compression cérébrale et par des phénoménes de compression 
radiculo-ganglionnaire. 

Les phénoménes de compression cérébrale, outre ceux que nous avons déja 
signalés et qui sont habituels dans le cours des tumeurs de l’encéphale, consistent 
en une augmentation progressive du volume de la téte, particuliérement des 
hosses frontales et pariétales, en le développement d'une circulation veineuse 
collatérale bien visible au niveau du front, en un bruit spécial obtenu par la 
percussion forte des os du crane et qui a tout a fait le timbre du bruit de pot 
falé. On aurait pu penser que ce bruit était symptomatique d’un élargissement 
des sutures intra-craniennes ou d’un chevauchement des os du crane sous I’in- 
fluence de I’hydrocéphalie, mais les radiographies que nous avons fait faire 
n'ont pas confirmé ces hypothéses. Enfin du ecdté de louie on observe des 
signes qui indiquent l’absence de lésions directes de la huitiéme paire et au 
contraire l’augmentation de la tension intra-cranienne, au premier rang une 
diminution notable de la durée de la perception osseuse pour les vibrations du 
diapason. 

Les phénoménes de compression radiculo-ganglicnnaire sont caractérisés par 
un syndrome tabétiforme ; ce syndrome est assez fréquent a ]'état d’ébauche 
dans les tumeurs de l’encéphale, mais il est rare de le voir aussi complet et 
surtout d’assister & son développement progressif comme cela a été le cas chez 
ce malade. Le symptome le plus objectif consiste en l’abolition des réflexes 
tendineux, les réflexes cutanés élant au contraire normaux et méme vils. Les 
réflexes rotuliens, qui étaient conservés encore au mois d’aout, ont peu a peu 
diminué; actuellement ils ont disparu ainsi que les réflexes achilléens. Les 
réflexes des membres supérieurs ont persisté plus longlemps; ils sont depuis un 
mois presque abolis 

Le malade présente dans les mouvements volontaires quelques troubles de la 
coordination qui sont bien des phénoménes ataxiques et non des phénoménes 
cérébelleux. Il y a nettement de l'incoordination des membres supérieurs, le 
malade hésite en mettant son index sur le bout du nez et s’y reprend a plusieurs 
fois avant d’y arriver exaclement. Les mémes troubles existent, moins accentués, 


au niveau des membres inférieurs. 
On observe des modifications importantes du cété des diverses sensibilités. La 
sensibilité superficielle est, il est vrai, intacte ; le malade n’a jamais présente ni 
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douleurs, ni phénoménes d’anesthésie a type radiculaire ; mais la sensibilité 
osseuse est fortement touchée: la durée de la perception osseuse des vibrations 
du diapason est trés notablement diminuée, a peu prés symétriquement, au 
niveau des membres supérieurs jusqu’a l'extrémité supérieure de l‘humérus, au 
niveau des membres inférieurs jusqu’a l’extrémité supérieure du fémur. Enfin, 
tout récemment, nous avons assisté & l’émoussement progressif du sens des 
altitudes. Tandis qu’il y a trois semaines ce sens était absolument normal, 4 
l'heure actuelle il est fortement diminué aux extrémités inférieures au niveau 
des trois premiers orteils a droite et au pouce du pied gauche. Aux mains le 
pouce droit est seul atteint pour le moment. 

Depuis un mois environ sont apparus des troubles de la miction caractérisés 
par de la difficulté dans l’émission des urines; lorsque le besoin apparait, le 
malade est obligé de faire effort pendant deux ou trois minutes avant de pouvoir 
uriner. Il semble que cette méme difficulté commence a se montrer pour la 
défécation. ; 

Cet ensemble des phénoménes pathologiques, abolition de tous les réflexes 
tendineux, ataxie des mouvements, diminution de la sensibilité osseuse et du 
sens des attitudes, troubles de la miction, constitue bien un syndrome tabéti- 
forme 

Nous attribuons ce syndrome a une compression radiculo-ganglionnaire due i 
hypertension du liquide céphalo-rachidien. Cette hypertension est manifeste, 
toute l'histoire de notre malade le prouve 

Voici d’aprés nous comment elle agit: on sait depuis les travaux de Nageotte 
qu'il existe sur le nerf radiculaire un peu au-dessus du ganglion rachidien une 
véritable zone fragile. A ce niveau le liquide céphalo-rachidien & haute pression 
élargit le cul-de-sac arachnoidien qui englobe le nerf, s'insinue entre les culs- 
de-sac, virtuels a l’état normal, qui séparent les différents fascicules constituant 
la racine postérieure. La racine antérieure, mieux protégée, au niveau de 
laquelle le cul-de-sac arachnoidien descend moins bas (41), résiste mieux a 
cette compression 

Un degré de plus, et il y aune véritabledislocation de la trame conionctivovas- 
culaire du nerf radiculaire postérieur. La compression et la dislo:ation des 
fascicules nerveux se traduisent par les lésions bien connues du nerf radiculaire 
postérieur et ducordon postérieur de la moélle (Batten et Collier, Nageotte, etc.) 

Nous pensons done que cette pathogénie uniquement mécanique (2), dans 
laquelle il est inutile de faire intervenir l’action d'un élément infectieux ou 
toxique, explique suffisamment les lésions anatomiques observées au niveau des 
racines et des cordons postérieurs dans certains cas de tumeurs de |’encéphale, 
lésions qui se caractérisent par le syndrome tabéetiforme que notre malade 
présente si nettement; c’est ce qui justifie le nom de syndrome de compression 
radiculo-ganglionnaire que nous proposons pour dénommer l'ensemble de ces 


phénoménes. 


M. Sicanp. — Les faits que viennent de nous rapporter MM. Raymond et 
Lejonne sont trés intéressants, puisqu'ils permettent d'isoler un « syndrome 
radiculo-ganglionnaire » au cours de l’évolution de certaines tumeurs cérébrales. 


1) CesTan et Sicanp 
2) Ce n’est pas ici le lieu d’exposer les constatations anatomopathologiques sur 
lesquelles est fondée cette pathogénie (voir a ce sujet F. Ravmonn, Archives de Neurologie, 


janvier 1904), nous comptons les développer dans un travail ultérieur 
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Je me permettrai de rappeler & ce propos qu’avec M. Cestan (Société méd 
des Hop.. 24 juin 1904), nous avons montré que les culs-de-sac  sous- 
arachnoidiens a liquide céphalo-rachidien se terminaient assez hdlivement ay 
niveau de la racine antérieure, et se prolongeaient, au contraire, le long des racines 
postérieures, s' enfoncant, sur un plan beaucoup plus extérieur, jusque dans le 
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pole central des ganglions rachidiens (voir schémas). C’est done au niveau dé 
cette zone sensible du nerf de conjugaison (nerf radiculaire de Nageotte) qu'il 
faudra chercher linterprétation pathogénique du syndrome. Sur ce point a 
canalisation spéciale, viendront s’exercer les pressions et les a-coups d'un 
liquide céphalo-rachidien hypertendu, provoquant lirritation des racines posté- 
rieures, dissociant, perturbant les fonctions ganglionnaires, et donnant fina- 
lement naissance aux signes cliniques éltudiés par MM. Raymond et Lejonne 

La disposition topographique spéciale des culs-de-sac liquides ds cette région 
anatomique nous a été révélée par des injections sous-arachnoidiennes de 
substances colorées chez l'animal vivant, ou sur les moelles humaines prélevées 
aprés formolisation, et que nous coupions en série dans leur région radiculo- 


ganglionnaire. 


XIV. Note sur un cas d’Amusie incomplete chez un musicien profes- 
sionnel atteint également d’aphasie sensorielle trés atténuée, par 
M. Marcet NATHAN 


Le malade que nous avons l‘honneur de présenter est un composileur, 
professeur de piano et de violon, actuellement pensionnaire de I’hospice de 
Bicétre 

Il accuse, & coté d'une aphasie sensorielle atténuée, des troubles de son lan- 


gage musical, sur lesquels nous désirerions atlirer l’attention; chez ce sujet, en 


effet, le langage musical tient une place prépondérante. 
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M. D... se plaint lui-méme d’avoir perdu completement sa mémoire musicale ; il ne peut 
plus fredonner de mémoire l’air le plus simple, le refrain le plus populaire, et, lorsqu’on 
le chante devant lui, il le comprend, mais cet air est nouveau pour lui, il dit ne l’avoir 
jamais entendu. 

Cet oabli s’étend méme a ses compositions personnelles, et, lorsqu’on lui demande de 
jouer un de ses morceaux, méme des plus récents, il ne peut le faire sans le secours di 
la partition 

Le malade continue du reste 4 composer, et méme 4 improviser au piano; il improvise 
a volonté une marche, un menuet, un andante. L’allure générale du morceau répond au 
genre demandé, mais l’inspiration manque de richesse et de personnalité; nous avons 
meme été frappeés dela forme de la phrase, qui rappelle le style pompeux de l’école 
rossinienne; c’est dans ce répertoire qu'il a du faire la plus grande partie de son éducation 
musicale. 

Ce fait est assez curieux, car il montre la dissociation des éléments de la mémoire, et 
leur réédification suivant un type personnel; le malade a done gardé la mémoire des 
materiaus epars, Sams que son espril ne puisse reconstiluer le tout auquel ils appar- 
tenaient 

En présence de pareils faits, nous avons étudié completement son langage musical, 
dans ses phases sensorielles et motrices 

Le sujet pergoit trés bien les diiléreats espaces musicaux, et reconnait que deux noles 
successives sont a l’intervalle d'une sixte, d'une quarte, d'un ton, etc.; il nomme mém 


la note faite, et, dans cette épreuve, se 


trompe rarement, et cela surtout lorsqu'll a ct 
f 


iligué par un examen un peu prolong: 
La notion du rythme est absolument intact 


epele les phrases musicales, a condi 
tion qu’elles ne soient pas trop longues; dans ce dernier cas, la mémoire fait rapidemet 
léfaut, et, lorsqu’il tient a ne pas oublier, il prend la phrase en note, puis la relit 

Cette notation est assez exacte et se fail dans le ton de la voix; ainsi, nous avon 
chanté devant lui la premiére phrase de « Plaisir d’ Amou de Martini; la ligne qu 
nous présentons est la transcription 4 peu pres exacte de ce qui a été chanté devant lui 
Nous disons, 4 peu prés exacte, car a la fin de la seconde mesure, il y a ume note 
inexacte d'un ton, due probablement 4 un défaut momentané de lattention. 

Remarquons également que non seulement les notes sont exactes, mais encore la mesure 

Le malade reconnait trés bien la nature d'un morceau, son caractéere général: sans 
doute il ne serait pas capable de saisir toutes les subtilités sentimentales d’une cuvr 
un peu complexe, mais, étant donnée ia qualité de son inspiration, son psychisme 
musical n’a jamais dd étre bien délicat; la musique de ses maitres n’était pas, a cet 
egard lécolk idéale. 

La lecture des notes est complétement conservée; il lit avec facilité et intelligence 
méme des partitions & plusieurs parties, ow il suit a la fois les différentes lignes; il est 
capable de transposer & vue n'impeorte quel ton 

L’exécution instrumentale au piano est encore satisfaisante, il est difficile de savoir 


s'il jouait mieux auparavaant; cependant, lorsqu’il improvise, il a encore une certain 
virtuosilteé, il 


1e commet pas de fautes de touche, les harmonies sont justes, sans étr 
toutefois trés savantes 

Nous avons cherché également s’il existait chez lui des troubles amnésiques étudiés 
par Charcot, Knoblauch, Kast, Brazier, et plus récemment par M. J. Ingegneros, sous | 
nom d’amnésie de conductibilité. Ces troubles n’existaient pas 

La recherche a été faite de la facon suivante 

l° Epreuve de la dictée pour étudier les rapports existant entre les centres auditifs et 
graphiques ; 
2° Epreuve de la copie pour étudier les relations des centres graphiques et visuels ; 

3° Epreuve du déchilfrage a la voix (coordination du centre visuel et du centre vocal) 

4° Epreuve du déchiffrage instrumental a la lecture (coordination des centres visuels 
et des centres des images motrices 

Nous avons ajoute a ces cpreuves celle de l'a compagnement, ou les centres auditifs 
visuels et moteurs fonctionnent simultanément; le malade s’en est assez bien tiré, nous 
avons méme commis volontairement des fautes de mesure, le malade suivait la voix 

Néanmoins, dans cette derniére épreuve, nous avons pu remarquer qu'il déchiffrait 
moins bien qu'il ne jouait d’inspiration; il y a la probablement, a céOté d’une disposition 
individuelle, une question de vue; l’'examen de I'wil lévera tous les doutes, 


En somme, chez ce sujet, les troubles musicaux se résument en un oubli de 
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l'image auditive et motrice des morceaux entendus; ces troubles sont compa- 
rables aux déficits de son langage verbal; il a un léger degré de surdité verbale, 
il a oublié certains mots de son langage verbal, il n'’en comprend qu’imparfaite- 
ment le sens. Ainsi, dans son langage verbal spontané, certains mots lui man- 
quent, et lorsqu’il veut s’expliquer, il a recours soit a des périphrases, soit a 
des gestes; son langage musical a des trous comme son langage verbal; il a 
perdu le souvenir des phrases musicales déja entendues, comme il a perdu celui 
de mots usuels souvent employés devant lui. 

Son psychisme musical est également comparable & son psychisme intellec- 
tuel; c’est un homme d'intelligence moyenne, d’une culture plut6t médiocre; il 
ne faut donc pas demander a sa musique l'expression d’états d'dames qu’il ne 
saurait concevoir 

L’improvisation nous a déja renseignés sur ce point, la composition nous 
édifiera encore davantage 

Nous l'avons d’abord prié d’exprimer musicalement les émotions élémentaires 
(joie, amour, etc.), dans des marches, des airs & danser; le fragment que 
nous donnons ici est un air de marche, d'une inspiration et d'une forme plutot 
banales. 

L’étude de ces différentes ceuvres pourra nous révéler en méme temps les 
fautes de technique ou d’harmonie 

L’on arrivera enfin aux sentiments plus délicats, en lui faisant mettre en 
musique des paroles exprimant des états d’dme plus complexes; je doute qu’avec 
ce malade, nous puissions aller trés loin dans cette voie 

Enfin, M. D... a précisément conservé ses différents essais musicaux, et nous 
aurons la un précieux terme de comparaison, qui nous permettra d’étudier la 
part de linfluence pathologique 


XV. Sarcome du lobe droit du Cervelet et du Pédoncule Cérébelleux 
inférieur droit. Valeur diagnostique de la position de la téte. 
Hypertension cranienne avec hypertension rachidienne, par 
M. L. Larve.e (de Liége) 


Le malade, un jeune garcon de 11 ans et demi, fut amené a la consultation de la Poli- 
clinique centrale de Bruxelles, en aodt 1905 

Il y a six semaines environ, on a remarqué que la téte du petit malade s‘inclinait sur 
’épaule gauche; jusque-la sa santé avait été parfaite. Quelque temps aprés, l'enfant, qui 
continuait d’aller a l’école, se plaignit d'une céphalée surtout frontale et de vertige; puis, 
des vomissements apparurent, se montrant surtout la nuit ou a l'occasion d'un effort 
enfin, des troubles de la marche se manifestérent : l'enfant butait souvent et la marche 
devenait incertaine et vacillante. 

Le sommeil est resté assez bon, la céphalée faisant tréve la nuit, mais l'appétit a dimi- 
nué et l'état général laissa fort 4 désirer 


SyMPTOMATOLOGIE (24 aodt 1905) 
Céphalée. — Frontale au début, occipitale ensuite. Exaspérée par les mouvements 
Vomissements. — Surtout nocturnes au début, disparaissent toutefois pendant plusieurs 


jours. Plus fréquents actuellement : deux, trois par jour. Vomissements spontanés, ali 
mentaires ou bilieux. provoqués par un effort 

Vertiges Surviennent méme au repos. Plus marqués lorsque le malade est couch 
sur le cété droit 

Bruits subjectifs de loreille. « On dirait que l’on monte un escalier », répéte i 
malade 


Marche. — Le malade marche les jambes écartées, en festonnant. Il présente de la titu- 
bation ébrieuse classique 
Station debout. — Le malade élargit sa base de sustentation, écarte les jambes : il nm 


peut garder l’équilibre lorsqu’il rapproche les pieds. Cette instabilité n’est pas augmentee 
lorsqu’on fait fermer les yeux : il n'y a pas de Romberg 
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Attitudes patholegiques — La téte est fixée en attitude forcée, fléchie sur l’épaule 
gauche, la face tournée a droite. 

Pleurothotonos a concavité gauche 

Diadococinésie. — Bien que les mouvements de pronation et de supination, par 
exemple, soient exécutés avec une certaine lenteur, il n’y a pas de trouble formel de la 
diadococinésie. 

Asynergie cérébelleuse Le symptome existe; il apparait dans la marche: le trone n 
suit pas le déplacement des mem bres inférieurs et le malade donne l'impression d’étre sur 
le point de tomber a la renverse. Ces troubles ne sont pas plus marqués d’un cété que de 
l'autre 


{farie Il existe un léger degré d’ataxie aux quatre membres 
Troubles de la parole. — La parole lente, scandée, spasmodique, ressemble 4 celle de la 


sclérose en plaques 

Le rire est spasmodique et d'un timbre strident particulier 

Pas hypotonic Pas d'asthénie musculaire Ré fle res. — Rotuliens, trés affaiblis 
d’'abord, disparaissent ensuite 

Pas d’¢pilepsie spinale 

Babinski double. A droite, flexion dorsale permanente du gros orteil 

Les réflexes abdominal et crémastérien sont plus marqués a droite, dans les derniers 
temps de la maladie. 

Les réflexes idio-musculaires sont faibles. 

Sens musculaire, sens sléeréognoslique Normaux 

Mouvements involontaires On observe chez le malade, et surtout quand il est au 
repos, des mouvements involontaires généralisés. une sorte d’inquiétude musculaire per- 
manente 

Examen des yeua Réflexes a la lumiére et convergence, conservés et normaux des 
deux cotés. 

Insufisance des muscles droits externes et internes. Acuité visuelle : bonne aux deux 
yeux; pas de diplopie 4 l'ophtalmoscope : OG normal. 

OD Contours vagues de la papille. Pas de stase. Volume augmenté des veines réti- 
niennes sup¢érieures. Pas trace d’hémorragie. 

Pas de trouble de la sensibilité, de l'intelligence ni de Vaffectivite 

L’'examen des différents appareils, du sang et de l’urine ne fournit aucune indication 

On reléve simplement un peu d’engorgement ganglionnaire au cété droit du cou. 

Pouls et T® sont normaux 

L’oreille n’offre pas de trace d’otite, soit actuelle, soit antérieure. 

Enfin, rien de particulier n’a été signalé dans les antécédents héréditaires et person- 
nels de l'enfant 

Du 24 aout au 9 septembre, le syndrome cérébelleux, pur jusque-la, s’est altéré par 
suite de apparition de troubles de voisinage, troubles bulbaires dans le domaine des 
nerfs craniens droits, notamment de l’oculo-moteur externe, du facial (Vile supérieur et 
Vile inférieur), troubles de déglutition, troubles respiratoires 

La mort survint le 9 septembre, soit huit semaines aprés la constatation des premiers 
symptémes 

Necropsie (4) 

— Pas de réaction méningée 

— Hydrocéphalie interne avec forte distension des ventricules 

— La protubérance, les pédoncules cérébraux sont augmentés de volume, d'aspect 
boursoutlé et de consistance molle : ils sont wdématiés 

A examen du [V° ventricule (fig. 1 et 2), le PCI droit est engainé par un néoplasme 
d'aspect gris rosé qui pénétre avec lui dans le lobe cérébelleux droit. 

Sur les coupes, on constate que la tumeur, de la grosseur d’un haricot, oceupe k 
centre ovale, sous l’olive cérébelleuse 

L’examen histologique (Prof. Firket) a montré qu'il s’agissait d’un sarcome. L’exa- 
men de la protubérance et des pédoncules cérébraux a révélé un certain degré d’infil- 
tration de ces régions par des éléments embryonnaires vraisemblablement sarcomateux 


Nous désirons retenir l’attention sur deux points de cette observation. 


1° Altitude pathologique de la téte du trone. 


1) J'ai fait l'étude anatomo-pathologique de la piéce au laboratoire de neuro-patho- 
logie de M. le professeur Francotte a l'Université de Liége 
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La téte fléchie latéralement a gauche, c’est-a-dire du cdté opposé a la lésion, 
rapprochait l’oreille de l’épaule de ce coté ; la face, au contraire, était tournée 4 
droite, Je menton pointant a droite ; 
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Comme il y avait en outre un pleurothotonos a concavité gauche, téte et 
trone formaient dans l'ensemble un are de cercle ouvert du cdté opposé 4 la 


lésion. 
—_ Cette attitude (4) était permanente. Toute tentative 
alli \ de redressement de la téte déterminait une douleur de 
\n : téte a localisation frontale 
\p/ Si l'on veut bien se rappeler que chez le chien a qui 
\ a doe on aenlevé un lobe latéral du cervelet, semblable incur- 


vation de la téte et du trone se fait du méme coté que 
la lésion, on ne s’étonnera pas qu’en présence du syn- 
drome cérébelleux et de l’attitude présentés par notre 
malade nous ayons commis une erreur de localisation et 
songé a une lésion du lobe gauche du cervelet. Ce 
n'est que plus tard, a l'apparition des paralysies des 
nerfs craniens, que nous avons réformé notre diagnos- 
tic (fig. 3) 

Une attitude de la téte absolument semblable a été décrite par Batten dans 
un cas de lésion cérébelleuse (Brain, 1903). Il conclut ainsi sa discussion sur 1a 
valeur diagnostique de la position de la téte : Une attitude particuliére n'est 
pas rare dans les cas de lésion cérébelleuse chez l'homme : elle consiste en ce 


1) Premier symptome de la maladie. 
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que l’oreille est rapprochée de l’épaule du cété opposé a la lésion, la face étant 
tournée du cété de la lésion. » 

Nous signalons cette particularité clinique sans vouloir en tirer de déduction 
physiologique. Le fait qu'il existait un peu d infiltration des régions voisines 
trouble légérement la pureté de l’observation. I] n’en est pas moins vrai que 
dans le cas de Batten, ot il s’agissait d'une lésion parfaitement circonscrite du 
lobe droit du ceeur, et dans le nétre ot la lésion principale si vraisemblablement 
primitive dont a dépendu leur syndrome cérébelleux, pur pendant six semaines, 
était une tumeur du lobe droit du cerveau et du PCI droit, une attitude patho- 
logique de la téte a été observée et que cette attitude semble, a premiére vue, en 
discordance avec les résultats de la pathologie expérimentale 

Ce qu'il importe de retenir de cette observation, c’est la valeur prépondérante 
que gardent les troubles paralytiques des nerfs craniens, auxquels il faut donner 
le pas sur tous les autres,symptoémes dans le diagnostic localisateur des lésions 
cérébelleuses. 

2° Hypertension cranienne: et hypotension rachidienne 

Pendant l’évolution de la maladie, nous avons noté des signes non douteux 
d’hypertension cranienne traduite notamment par l’augmentation du volume de 
la téle. A la nécropsie, lhydrocéphalie interne avec distension ventriculaire, 
ledéme de certaines régions, ont confirmé ce fait. Or, la ponction lombaire 
répétée en trois endroits différents, a donné issue 4 un liquide sous faible pres- 
sion dont on a obtenu péniblement 2 cc. — On peut présumer que cette rupture 
d'équilibre du liquide CR tenait 4 obstruction, par le néoplasme, des voies de 
communication entre le réservoir céphalique et le réservoir rachidien de ce 
liquide et que la formule hypertension cranienne avec hypotension rachidienne 
peut étre un indice de localisation bulbaire d’un processus pathologique 

Faisons encore remarquer & ce propos qu'il existait ici de l’abolition des 
réflexes tendineux concurremment a de I’hypotension rachidienne du liquide CR. 

On a parfois invoqué, pour expliquerl'abolition des réflexes dans les tumeurs 
cérébelleuses, une dégénérescence des racines postérieures de la moelle due a 
augmentation de pression du liquide CR. Cette hypothése est controuvée par le 


fait que nous signalons. 


\VIl. Maladie familiale. Maladie de Friedreich ou Hérédo-ataxie céré- 
belleuse, par MM. Gi_perr Batiet et Tacurt 


ll s’agit de deux malades, le frére et la sceur, atteints d'une affection familiale 
empruntant sa symptomatologie 4 la fois 4 la maladie de Friedreich et a 
’hérédo-ataxie cérébelleuse : 


OBSERVATION I. Clémence D., 24 ans, était entrée 4 ’hdépital parce qu'elle ne pou- 
vait plus marcher et qu’elle souffrait dans les jambes. 

Au dire de la mére de la malade la difficulté 4 marcher aurait commencé a l’age de 
{3 ans. Ce trouble aurait augmenté jusqu’a lige de 20 ans. Depuis cette époque l'état 
reste stationnaire 

L’examen de cette malade nous a donné les renseignements suivants 

Elle est assez grande, forte, bien di veloppée; seuls les pieds présentent la déformation 
décrite par Friedreich. La malade cause d'une voix lente, trainante, monotone, un peu 
saccadée. 

En examinant la malade debout, couchée et dans la marche, nous avons noté un cer- 
lain degré d’asynergie cérébelleuse et une démarche titubante, ébrieuse. Nous avons 
trouvé une exagération des réflexes surtout au membre inférieut gauche, pas de clonus 
ni de Babinski, une conservation du tonus et du sens musculaires. La sensibilité est 
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normale, avec un certain degré cependant d'lhypoesthésie et de dissociation de la ‘sensi- 
bilité thermique au membre inférieur gauche 

Du cdté des yeux, la malade accommode facilement, les pupilles sont un peu pares- 
seuses. Elle présente un nystagmus trés accusé dans les positions extrémes 

Pas de vertiges, pas de bourdonnement d’oreilles, pas de troubles de la sensibilité spé. 
ciale 
L'intelligence n’est pas trés brillante, la malade a pu aller en classe, elle comprend 
bien, elle a bonne mémoire 

Dans ses antécédents héréditaires nous avons trouvé qu’elle appartenait 4 une famille 
de six enfants; elle est la quatriéme, ses autres fréres ou sceurs sont bien portants, 
sauf le sixiéme qui est notre second malade. 


Onservation Il. — Ce garcon a 17 ans. Au dire de sa mére il se serait mal développé 
Dés son enfance il a de la peine 4 marcher, il a tendance a tituber. Son intelligence est 
également paresseuse, il ne sait ni lire ni écrire 

Il est d’une bonne constitution, mais il présente, lui aussi, la déformation du pied de 
Friedreich; comme sa scour et & un degré plus accusé, il a la démarche ébrieuse; peu de 
troubles d’asynergie cérébelleuse. [Il a lui aussi tn peu @exagération des réflexes aux 
membres inférieurs, pas de troubles des sensibilité générale et spéciale; mais du cété 
des yeux il présente les signes d’une ophtalmoplégie externe paraissant absolue pour 
les mouvements de latéralité, presque négative pour les mouvements dans le sens verti- 


cal. Sa parole est lente, un peu nasonnée, parfois explosive. 


nous concluons que ces deux malades présentent une affection 
I'hérédo-ataxie cérébelleuse. Au 


En somme, 
intermédiaire & la maladie de Friedreich et a 
point de vue anatomique nous pensons que ces deux affections ne sont que des 
modalités cliniques symptomatiques d'une méme lésion plus ou moins diffuse 
portant sur l’organe de l’équilibre avec prédominance des lésions, soit sur le 
cervelet, soit sur les fibres médullaires. Chez la malade il semble que le faisceau 
pyramidal et le faisceau de Gowers aient été également un peu touchés 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 1° mars & 9 heures du matin 


Le gerant >. BOUCHEZ. 


—— 
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